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Objetivo: avaliar a prevalência de condições crônicas e analisar a relação entre as 
condições crônicas e incapacidade funcional em idosos. Métodos: Levantamento de 
registros de prontuários de 759 pacientes avaliados no projeto EPIDOSO – Fase 2, 
dos quais foram coletados dados de características sociodemográficas e condições 
crônicas: doenças autorreferidas, diagnosticadas pelos médicos, prejuízos funcionais 
orgânicos, sinais, sintomas e cirurgias. A associação entre as condições crônicas e 
incapacidade foi analisada por meio de modelos de regressão logística a associação 
entre as condições crônicas e incapacidade. Resultados: As doenças crônicas 
constatadas foram encontradas em 99,5% dos pacientes, com média de 5,7 doenças 
por indivíduo. As doenças mais prevalentes foram hipertensão arterial sistêmica 
(70%), dislipidemia (66%) e artropatia (59%). As condições crônicas mais associadas 
com incapacidade funcional foram: alterações de marcha e equilíbrio (OR 8,95 IC 95% 
5,12-15,63), alteração de força muscular (OR 3,67 IC95% 1,28-11,09), incontinência 
urinária (OR 2,91 IC95% 1,71- 4,93) e quedas (OR 2,20 IC 95% 1,29-3,77). 
Conclusões: este estudo mostrou alta prevalência de condições crônicas após 
avaliação médica. Com destaque para doenças crônicas clássicas como hipertensão, 
artropatia, dislipidemia e depressão, mas também alterações funcionais orgânicas 
como edentulismo, prejuízo auditivo, incontinência urinária e sinais e sintomas. Como 
diminuição da vontade sexual, dor articular e alteração do sono. As condições crônicas 
não caracterizadas classicamente como doenças foram as mais fortemente 
associadas com a incapacidade funcional. As alterações de marcha e equilíbrio, 
alteração de força muscular, incontinência urinária e quedas foram problemas de 
saúde mais associados com a incapacidade do que as doenças clássicas como 
hipertensão e diabetes. Os achados deste estudo mostram que a manutenção da 
capacidade funcional depende não apenas do controle de doenças crônicas, mas 







O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial. Inicialmente 
característico de países desenvolvidos, este processo está cada vez mais presente 
em países em desenvolvimento. O Brasil, nos últimos 50 anos, vem passando por 
mudanças nos níveis de mortalidade e fecundidade em ritmo nunca antes visto. Essas 
mudanças fizeram com que a população passasse de um regime demográfico de alta 
natalidade e mortalidade para outro de baixa mortalidade e fecundidade. Isto levou ao 
processo de envelhecimento da população brasileira (Lebrão et al., 2003). 
A transição completa de uma população jovem para uma população idosa tem 
ocorrido de forma muito rápida. Enquanto nos países da Europa a transição começou 
no final do século XVII e durou cerca de 200 anos, no Brasil, levará menos de um 
século, correspondendo à metade do tempo ocorrido nos países europeus. A taxa de 
mortalidade começou a declinar a partir da década de 40 e a taxa de fecundidade 
iniciou a queda, de forma abrupta, 30 anos depois, passando de 6,1 filhos por mulher 
em 1940 para 2,39 em 2000 e 1,74 filhos por mulher em 2014 (PNAD, 2014), iniciando 
um período de aumento progressivo da expectativa média de vida ao nascer, saindo 
de 69,8 anos de expectativa de vida em 2000 para os atuais 75 anos em média, 
devendo atingir 80 anos nas próximas décadas (Censo, 2010). 
Este processo resultou em um aumento expressivo da proporção de pessoas 
com mais de 60 anos. A população idosa brasileira passou de 6,3% da população total 
em 1980 para 7,7% em 1990 (PNAD 1996), chegando aos atuais 11,34% da 
população total (22,9 milhões de idosos) (PNAD, 2014) com expectativa de 
representar 65 milhões em 2050 (29,4% da população total), confirmando o acelerado 
processo de envelhecimento populacional. 
Paralelamente à transição demográfica, verificou-se um processo de transição 
epidemiológica, caracterizado pela evolução progressiva da participação de doenças 
crônico-degenerativas no total dos óbitos, substituindo, relativamente, a contribuição 
das doenças infecciosas (Omran, 2005). A partir da década de 50, houve queda 
substancial da taxa de morte por doença infecciosa (bronquite, pneumonia e diarreia) 
e um acentuado aumento da taxa de morte por doenças cardiovasculares, 
principalmente nas capitais brasileiras. Com a diminuição da mortalidade, mais 
pessoas passaram a atingir idade cada vez mais avançada com consequente 
mudança do padrão de morbidade da população (Garcia, 2000). 
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As doenças crônicas não transmissíveis têm constituído o principal problema 
de saúde no Brasil, respondendo por mais de 70% das causas de mortes. As 
morbidades como as doenças cardiovasculares, câncer, diabetes, enfermidades 
respiratórias crônicas e as doenças neuropsiquiátricas têm respondido por um número 
elevado de mortes que podem impactar negativamente a qualidade de vida, gerando 
incapacidade com alto grau e limitações das pessoas em suas atividades diárias. 
Pesquisas têm mostrado a forte associação destas principais doenças crônicas aos 
fatores de risco mais comuns, destacando-se o sedentarismo, tabagismo, consumo 
abusivo de álcool, excesso de peso, nível elevado de colesterol e baixo consumo de 
frutas e verduras. 
Apesar das morbidades serem bastante prevalentes na população idosa, 
estudo publicado em 1994 por Verbrugge e Jette mostrou que a doença crônico-
degenerativa é, somente, o processo inicial do adoecimento. Neste trabalho, os 
autores descrevem o processo de adoecimento desde o aparecimento da patologia 
até a perda da capacidade funcional. Baseado em outros trabalhos produzidos por 
Nagi (1979) e pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1980), os autores 
postularam que o indivíduo desenvolve a condição crônica (doença crônica ou aguda) 
que leva ao prejuízo funcional do organismo (impairment) e gera a incapacidade. Esta 
incapacidade seria o responsável pela perda de qualidade de vida no idoso e, segundo 
Ramos é fator independente para sua mortalidade (Ramos et al., 2001). 
Muitos estudos têm mostrado várias doenças associadas com incapacidade 
funcional em idosos (Alves et al., 2010; Giacomin et al., 2008; Murray, 1996). Em sua 
maioria, estudos epidemiológicos utilizam em sua metodologia, as informações 
autorreferentes por doentes e cuidadores como fonte de coleta de dados destas 
doenças, sem uma avaliação médica que possa certificá-la. Isto pode implicar em erros 
(ILSA, 1997). Descobrir qual o papel das condições crônicas em suas várias dimensões 
(as doenças referidas pelos pacientes e constatadas por médicos, os fatores de risco, 
os prejuízos ou limitações funcionais, as cirurgias e os sintomas-sinais clínicos) e o 
desenvolvimento da incapacidade funcional pode ser fundamental para o cuidado do 
idoso. 
Esta tese é composta de outros oito capítulos. Na próxima sessão dedicamos 
à revisão da literatura, estudando a incapacidade funcional, as condições crônicas e 
suas várias dimensões e a relação entre estas condições a incapacidade funcional. 
Os capítulos 3, 4 e 5 são dedicados, respectivamente, à justificativa, hipótese e 
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objetivo deste estudo. O capítulo 6 descreve a metodologia do trabalho de campo, 
onde pesquisamos em uma amostra de idosos, suas doenças e a associação com 
incapacidade. Em seguida, nos capítulos 7, 8 e 9, mostramos os principais resultados 
deste estudo, discutimos e apontamos algumas linhas de investigação e perspectivas 





2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 A incapacidade funcional 
 
O organismo humano desde o nascimento até a morte passa por diversas 
fases: desenvolvimento, puberdade, maturidade e velhice. O envelhecimento 
manifesta-se por declínio das funções de diversos órgãos que, caracteristicamente, 
tende a ser linear em função do tempo. Este declínio exibe grande variabilidade 
quando se considera o ritmo de deterioração em diferentes sistemas orgânicos e em 
diferentes indivíduos. Admite-se como regra geral, que a cada ano, a partir dos 30 
anos de idade, ocorra perda de 1% da função orgânica. Esse é o denominado 
envelhecimento funcional (Papaleo Netto, 1996). 
De maneira geral, após o nascimento, as pessoas vão desenvolvendo suas 
capacidades funcionais até atingir, seu ápice, aos 20 ou 30 anos de idade. A partir 
deste ponto, o desempenho funcional do indivíduo vai, naturalmente se deteriorando. 
Este é um processo lento, inexorável e universal. 
A trajetória do declínio funcional (lenta ou rápida) depende de uma série de 
fatores. Incidentes críticos, como doenças e acidentes, colocam os indivíduos em uma 
inclinação mais profunda de sua curva de declínio funcional. A partir de um 
determinado nível situa-se o limiar de incapacidade. Acima do limiar, as pessoas 
vivem de forma independente, abaixo destes, estão pessoas incapazes ou 
dependentes. O gráfico 1 ilustra a capacidade funcional em função do tempo. 
 
Gráfico 1. Envelhecimento funcional 




Portanto, a capacidade torna-se fundamental no estudo da pessoa idosa. 
Envelhecer com capacidade funcional é fator indispensável para manutenção de boa 
qualidade de vida. 
A importância de se medir o estado de saúde em termos da função, o bem-estar 
funcional, começou a ser reconhecida há mais de 100 anos. No fim do século XIX, na 
Europa e Estados Unidos, levantamentos de saúde através de inquéritos obtinham 
informações acerca de dias acamados por pessoa e o número de doentes ou incapazes 
de trabalhar em um determinado período. Isso representou a incorporação inicial dos 
conceitos de incapacidade e disfunção na medida do estado de saúde. 
A partir da década de 70, a incapacidade ou dependência foi explorada como 
a resultante direta do comprometimento das doenças crônicas. Bennet et al. 
realizaram estudo da prevalência das doenças e incapacidades, estimando o impacto 
das doenças crônicas em uma comunidade associado à medida da prevalência de 
sua incapacidade (Bennet et al., 1970). A incapacidade foi, neste estudo, definida em 
termos funcionais como limitação da performance de uma ou mais atividades 
essenciais da vida diária como mobilidade, autocuidado, atividades domésticas e 
atividades ocupacionais. 
Em 1979, o sociólogo Saad Nagi desenvolveu esquemas sobre o adoecimento, 
a limitação funcional e a incapacidade (Nagi, 1979). Neste esquema, o autor descreve 
que a patologia ativa, interfere ou interrompe o processo normal do organismo, que 
pode levar ao dano ou prejuízo (impairment) definido como anormalidades ou perdas 
anatômicas, fisiológicas, mentais ou emocionais. Este dano ou prejuízo pode levar à 
limitação funcional, caraterizada como limitação da performance em nível do 
organismo. A limitação funcional, por sua vez, pode levar ao desenvolvimento da 
incapacidade definida aqui como limitação da performance em papeis socialmente 
definidos e tarefas dentro de um ambiente físico e sociocultural. Este esquema 
facilitou a adaptação e operacionalização dos dados em pesquisas científicas. 
A Organização Mundial de Saúde desenvolveu em 1980 a classificação 
internacional das deficiências, incapacidades e desvantagens (The International 
Classification of impairments, Disabilities and Handicap –ICIDH) que foi desenhado 
em paralelo à classificação internacional de doenças (CID) – o padrão da taxonomia 
das doenças usada na medicina. A ICIDH tem três conceitos centrais: prejuízos ou 
danos funcionais, incapacidade e desvantagem. Para cada problema, o ICIDH 
padronizou um inventario de título específico e seu código numerário. A ICIDH tem 
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facilitado à discussão do processo de incapacidade e promovido a similaridade dos 
termos para fins de registros das informações dadas por diversos países. Neste 
estudo promovido pelo OMS, a doença (conceituada como patologia ou desordem 
intrínseca) pode levar ao dano ou deficiência (classificada como perda ou 
anormalidade psicológica, fisiológica ou anatômica estrutural em nível orgânico) e, 
posteriormente, à incapacidade (definida como restrição ou falta de habilidade para 
executar uma atividade de maneira normal) resultando ou não em uma desvantagem 
(deficiência que ocasiona uma limitação no desempenho de um papel social). Estes 
conceitos mantém uma relação direta com as definições relatadas por Nagi. 
Nos anos 90, Verbrugge e Jette no estudo intitulado “O processo da 
incapacidade”, desenvolveram um modelo para o processo de incapacidade que 
associa os esquemas de Nagi e da OMS. Os componentes primários incluíam a 
patologia, a deficiência, dano ou prejuízo, a limitação funcional e a incapacidade. A 
patologia poderia influir na deficiência (anormalidades em nível anatômico, fisiológico 
ou mental) que geraria limitações funcionais (restrições nas ações físicas e mentais 
básicas da vida diária), que finalmente, causaria a incapacidade (dificuldade em 
realizar atividades diárias). Segundo os autores, poderia ocorrer alguma ruptura da 
sequência em qualquer parte deste processo, ou seja, uma pessoa poderia ter 
incapacidade sem apresentar, necessariamente, uma deficiência. Além disso, uma 
incapacidade poderia não se instalar e novas patologias poderiam aparecer a partir 
das incapacidades existentes. Verbrugge e Jette definiram a incapacidade funcional 
como a dificuldade experimentada em realizar atividades em qualquer domínio da vida 
devido a um problema físico ou de saúde, com impactos sobre a habilidade da pessoa 
para exercer papeis e atividades na sociedade. Estas atividades foram agrupadas em 
dois domínios: 1) cuidados pessoais – que caracterizam a habilidades de tarefas de 
autocuidado, necessárias para a sobrevivência, denominadas atividades básicas da 
vida diária. São habilidades para comer, ir ao banheiro, transferência (levantar e sair 
da cama/cadeira), vestir-se e tomar banho 2) manejo da casa e fora dela, necessárias 
para permitir a vida em comunidade, denominadas atividades instrumentais da vida 
diária. São habilidades de uso de telefone, limpeza da casa, preparo da comida, 
administração de finanças e compras. 
Em 2001, a OMS estabeleceu uma nova abordagem conceitual para a 
incapacidade por meio da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 
e Saúde (International Classification of Functioning, Disability and Health, 2001), 
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conhecida como ICF. Nesta nova abordagem, a incapacidade é uma classificação dos 
componentes da saúde ao invés de classificação de consequência da doença. A 
funcionalidade compreende todas as funções corporais, tarefas ou ações, ao passo que 
a incapacidade engloba as deficiências, limitação da capacidade ou restrição no 
desempenho de atividades. O maior objetivo da ICF é estabelecer uma linguagem 
comum para descrever o estado funcional associado com as condições de saúde 
(WHO, 2001). 
O conceito de incapacidade tem passado por uma enorme evolução durante as 
últimas décadas. Atualmente, a incapacidade se refere quase exclusivamente ao 
declínio funcional. A função é definida pela capacidade de a pessoa viver 
independentemente e cuidar dos seus negócios e de si própria (Alves, 2008). 
 
2.1.1 A mensuração da capacidade funcional 
 
No início da década de 50, com o aumento do número de idosos, da prevalência 
de doenças crônicas e da necessidade de cuidado de longa duração, o governo 
americano criou uma comissão de doenças crônicas, que realçou a importância do 
desempenho e da incapacidade, descrevendo a necessidade de uma classificação 
das atividades de vida diária (Paschoal, 1999). Os cientistas desenvolveram esforços 
para encontrar medidas e instrumentos que pudessem trazer um significado claro e 
uma precisão quantitativa às descrições de magnitude e severidade dos problemas 
funcionais dos idosos. 
O primeiro discernimento teórico e de padronização veio através de um grupo 
de Cleveland, Ohio, EUA, liderado por Sidney Katz. Este demonstrou que a sequência 
de recuperação de seis atividades básicas de vida diária entre idosos incapacitados 
(alimentar-se, ter continência, transferir-se, usar o banheiro, vestir-se, banhar-se) se 
assemelhava à sequência de desenvolvimento dessas mesmas funções no processo 
de crescimento e do desenvolvimento neuropsicomotor da criança, bem como a 
padrões de comportamento de membros de sociedades primitivas. Ao mesmo tempo, 
Katz percebeu que todas as pessoas, desenvolvem autorregulação de alimentação e 
eliminação de excretas (urina e fezes) como requerimentos para a sobrevida. 
Desenvolvem, também, locomoção independente, para preencher suas necessidades 
de sobrevivência. No entanto, usar banheiro, vestir-se e banhar-se não são 
necessidades de funcionamento fisiológico do dia-dia, pode-se viver sem roupa e sem 
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tomar banho, e pode-se defecar e urinar em qualquer lugar, sem haver um cômodo 
específico para isso (Katz et al., 1963). 
A perda da função começa por aquelas que são mais complexas e menos 
básicas que são mais influenciadas por questões culturais e pelo aprendizado 
enquanto aquelas funções que são mais básicas e menos complexas devem 
permanecer por mais tempo. Por conseguinte, os seis itens do índice de Katz são 
hierarquicamente relacionados e refletem os padrões de desenvolvimento 
encontrados em crianças, os estágios sucessivos de recuperação em pacientes 
incapacitados e, possivelmente em ordem reversa, a regressão durante o processo 
natural do envelhecimento. 
A maioria das escalas hoje existentes baseou-se nesta de Katz. Ela é incluída 
em todas as avaliações multidimensionais e, dependendo do objeto de pesquisa, pode 
ser modificado, acrescentando outras atividades tais como andar nos arredores da 
casa, arrumar-se, subir ou descer escadas, cortar as unhas dos pés. 
O segundo discernimento teórico veio do trabalho de Lawton e Brody (1969). 
Estes pesquisadores conceberam outro conjunto de atividades da vida diária, que 
denominaram de atividades instrumentais (AIVDs) que são mais complexas que 
àquelas idealizadas por Katz et al. (1963), as quais passaram a ser chamadas de 
atividades básicas da vida diária (ABVDs). Tais atividades refletem a capacidade dos 
idosos de se adaptar ao seu meio e incluem atividades variadas como usar o telefone, 
fazer compras, preparar as refeições, arrumar a casa, lavar a roupa, usar transporte, 
tomar remédios, tomar conta do orçamento, usar bancos, caminhar. Cada item destes 
representa uma tarefa muito complexa, composta por muitos componentes. Arrumar 
a casa, por exemplo, inclui tarefas tais como limpar janelas, varrer o chão, tirar o pó, 
lavar escadas, pisos, etc. Independência ou dependência nestas atividades determina 
se um idoso pode continuar a viver sozinho. As atividades instrumentais parecem ser 
fortemente influenciadas por outros fatores que não a dificuldade atual em 
desempenhá-las (Lawton e Brody, 1969). 
Ramos et al., em 1987, avaliando o estado de saúde e o suporte familiar de 
diferentes estratos socioeconômicos de idosos morando em comunidade mostraram 
que 15 atividades utilizadas no questionário podem avaliar a capacidade do idoso. 
Estas atividades foram: deitar/levantar da cama, comer, cuidar da aparência, andar 
no plano, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro em tempo, subir escada (um lance) 
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medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeições, cortar as 
unhas dos pés, sair de condução e fazer limpeza da casa. 
Durante a aplicação dessas escalas no dia-dia, testou-se sua confiabilidade 
através da montagem de uma escala de Guttman (Rosow e Breslan, 1996). Há um 
ordenamento hierárquico entre os diferentes itens da escala. Portanto, quando os 
itens constituem uma escala de Guttman, podem ser arranjados em ordem, do mais 
fácil de ser executado para o mais difícil. Se dispusermos os itens verticalmente do 
fácil ao difícil, de baixo para cima, ao saber que uma pessoa é capaz de se 
desempenhar um item, imediatamente conclui-se que ela será capaz de desempenhar 
os itens listados abaixo do item-referência. O inverso também é verdadeiro, sabendo-
se que uma atividade mais fácil não pode ser feita, as atividades acima desta não 
poderão ser feitas. Assim, se uma escala segue uma escala de Guttman, é possível 
determinar, com inquérito mínimo, quais atividades uma pessoa pode ou não 
desempenhar. 
A vantagem destas escalas é que, quando combinadas, avaliam a 
incapacidade em atividades críticas, necessárias para permanência do idoso em seu 
próprio meio, cuidando de si mesmo e em sua comunidade. 
 
2.1.2 Fatores associados à incapacidade funcional 
 
A incapacidade é definida como perda de função no processo social, isto é, a 
expressão da limitação ou do prejuízo funcional em um contexto social. É estabelecida 
como a dificuldade para fazer as atividades de vida diária devido a problemas de 
saúde ou físicos (Verbrugge e Jette, 1994). 
A incapacidade funcional é uma condição multifatorial que difere em relação às 
causas, natureza, forma de aparecimento, ritmo e implicações sociais consistindo em 
um processo dinâmico. Verbrugge e Jette, em 1994 estabeleceram os fatores 
relacionados com a incapacidade funcional, dividindo-os em três grupos principais: 1) 
Características predisponentes do indivíduo: demográficas, sociais, comportamentais, 
psicológicas, ambientais e biológicas. 2) Fatores intraindividuais: estilo de vida, 
comportamento, atributos psicossociais (afeto positivo, vigor emocional, religião, 
confiança, grupos de suporte social, entre outros) maneiras de lidar com as 
dificuldades, com as doenças e com modificações dos tipos de atividades. 3) Fatores 
extraindividuais: intervenções dos serviços de saúde e de reabilitação, uso de 
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medicamentos e outros regimes terapêuticos (exercícios físicos, terapias, meditação, 
etc.), suporte externos e ambiente físico e social. 
Diversos estudos publicados mostraram vários fatores associados à 
incapacidade funcional (Rosa e al., 2003; Giacomin et al., 2008; Hackstaff, 2009; Alves 
et al., 2010; Alexandre et al., 2012). Rosa et al. (2003) demostraram este caráter 
multifatorial da incapacidade funcional. Neste estudo, a dependência moderada e 
grave foi associada ao analfabetismo, ser aposentado, pensionista, dona de casa, 
idade maior que 65 anos, composição familiar multigeracional, internação nos últimos 
seis meses, rastreamento positivo para saúde mental, não visitar amigos, problemas 
de visão, história de derrame, não visitar parentes e autoavaliação pessimista da 
saúde. 
Outro trabalho na região metropolitana de Belo Horizonte (Giacomin et al., 
2008) estudou o grau de associação entre vários fatores e a incapacidade funcional. 
Seguindo os mesmos conceitos de Vebrugge e Jette 1994, Giacomin et al. (2008) 
dividiram os fatores de risco para incapacidade em três grupos: característica 
demográficas, fatores intra e extraindividuais. Em relação às características 
predisponentes o fator mais associado foi a idade maior que 80 anos OR 6,87 (IC 95% 
3,91-12,09). Quanto aos fatores extraindividuais o número de amigos nos últimos 30 
dias foi fator protetor OR 0,31 (IC 95%0,16-0,60); entre os fatores intraindividuais, os 
mais importantes foram: auto percepção ruim de saúde OR 20,96 (IC 95%11,18-
39,29), diabetes OR 2,10 (IC 95% 1,17-3,77) e derrame OR 7,77 (IC 95% 3,52-17,15). 
Alves em 2010, ampliando este conceito para uma amostra representativa da 
população brasileira, analisou a influência dos fatores demográficos, socioeconômicos 
e das condições de saúde na incapacidade funcional. Neste estudo transversal, a 
pesquisadora usou dados da Pesquisa Nacional de Amostras do Domicílio (PNAD) 
2003, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e do Instituto de 
Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA). A partir de uma amostra de 33.515 indivíduos 
com 60 anos ou mais, constatou que a autopercepção ruim de saúde é o fator mais 
fortemente relacionado com a incapacidade seguido pelas doenças crônicas. Sexo 
feminino, idade avançada, residir em área rural, morar acompanhado, baixa 
escolaridade e baixa renda entre outras, também foram associados com a 
incapacidade funcional em idosos. 
Hackstaff em 2009, estudando dados secundários examinou vários fatores 
relacionados à fragilidade em idosos. Depressão, número de condições médicas e 
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autorreferência ruim de qualidade de vida foram associados com a fragilidade. 
Notadamente, o estudo não mostrou correlação entre a idade e fragilidade. 
O estudo Saúde, Bem Estar e Envelhecimento (SABE) realizado na cidade de 
São Paulo mostrou os fatores de risco para incapacidade estratificado por gêneros. 
Idade e sintomas depressivos foram relacionados com incapacidade em ambos os 
sexos; acidente vascular cerebral e lentidão no teste sit-and-stand em homens; 
osteoartrite e sedentarismo em mulheres (Alexandre et al., 2012). 
Outro trabalho publicado em 2013, Michael et al. estudaram a relação entre as 
síndromes geriátricas e a dependência no dia-a-dia. As síndromes geriátricas como 
síndrome depressiva, o prejuízo visual, auditivo, a polifarmácia, o distúrbio do sono, a 
síncope e incontinência urinária foram relacionados à incapacidade. Ter uma 
síndrome apresentou risco relativo (RR) de 1,21 (IC 0,78-1,87), ter cinco ou mais 
síndromes apresentou risco relativo de 6,64 (IC 4,15-10,62) (Michael et al., 2013). 
 




As ciências da saúde produzem vários termos utilizados em suas diversas 
especialidades a fim de designar os problemas de saúde existentes em uma pessoa 
ou em uma população. Neste capítulo, iremos definir estes termos utilizados na 
ciência, responsáveis muitas vezes por confusão na determinação dos agravos à 
saúde dos idosos. 
O termo patologia refere-se ao conjunto de sintomas de uma doença (em 
relação ao estado de saúde considerado anormal). A palavra não deve ser confundida 
com a nosologia, que é o estudo da descrição e sistematização das doenças. A 
patologia é responsável pelo estudo das doenças na sua mais ampla acepção, 
nomeadamente os processos anormais de causas conhecidas ou desconhecidas. 
Para comprovar a existência de uma doença, é verificada a existência de uma lesão 
nos seus níveis estruturais, evidenciada pela presença de um microrganismo (vírus, 
bactéria, parasita ou fungo) ou adverte-se na eventualidade de vir a alterar-se algum 




A doença (do latim dolentia, padecimento) é designada em Medicina e em 
outras ciências da saúde como um distúrbio das funções de um órgão, da psique ou 
do organismo como um todo que está associado a sinais e sintomas específicos. Pode 
ser causada por fatores externos, como outros organismos (infecção), ou por 
disfunções ou mau funcionamento interno, como as doenças autoimunes. 
Em Epidemiologia, morbidade ou morbilidade é a proporção de portadores 
de determinada doença em relação à população total estudada, em determinado local 
e em determinado momento. A quantificação das doenças ou o cálculo das taxas e 
coeficientes de morbidade e morbimortalidade são tarefas essenciais para vigilância 
epidemiológica e controle das doenças que, por sua vez para fins de organização dos 
serviços de saúde e intervenção nos níveis de saúde pública podem ser divididas em 
doenças transmissíveis e doenças e agravos não transmissíveis – DANTs. 
A saúde pública tem utilizado outros conceitos epidemiológicos de mensuração 
da morbidade na população mundial. O objetivo é descrever de modo mais preciso o 
impacto que determinada doença ou transtorno provoca na vida das pessoas, quando 
as acomete. O temo mais utilizado (e ainda muito importante) é o conceito de 
Prevalência. Entretanto, saber quantas pessoas adoecem não representa, de modo 
fidedigno, as perdas funcionais ou o sofrimento ocasionado por determinada 
patologia. Pensando nisso, outro conceito chamado carga de doenças, começou a 
ser utilizado há mais de 20 anos, para medir quanto e como as populações do mundo 
vivem e sofrem o impacto de determinada patologia. Com este conceito consegue-se 
medir, para uma determinada doença, os anos vividos com incapacidade de uma 
pessoa ou um grupo populacional (Murray e Lopez, 1996). 
Outro termo muito utilizado na saúde pública, especialmente nas estratégias de 
saúde da família e pela Organização Mundial de Saúde – OMS é a condição de 
saúde. As condições de saúde podem ser definidas como as circunstâncias na saúde 
das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem 
respostas sociais reativas ou proativas, episódicas ou contínuas e fragmentadas ou 
integradas, dos sistemas de atenção à saúde, dos profissionais de saúde e das 
pessoas usuárias. A categoria condição de saúde é fundamental na atenção à saúde 
porque só se agrega valor para as pessoas nos sistemas de atenção à saúde quando 
se enfrenta uma condição de saúde por meio de um ciclo completo de atendimento. 
Tradicionalmente trabalha-se em saúde com uma divisão entre doenças 
transmissíveis e doenças crônicas não transmissíveis. Essa tipologia, talhada na 
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perspectiva da etiopatogenia, é largamente utilizada, em especial, pela Epidemiologia. 
É verdade que essa tipologia tem sido muito útil nos estudos epidemiológicos, mas, 
por outro lado, ela não serve para referenciar a organização dos sistemas de atenção 
à saúde. A razão é que do ponto de vista da resposta social aos problemas de saúde, 
o objeto dos sistemas de atenção à saúde, certas doenças transmissíveis, pelo longo 
período de seu curso, estão mais próximas da lógica de enfrentamento das doenças 
crônicas que das doenças transmissíveis de curso rápido. Além disso, é uma tipologia 
que se assenta no conceito de doença e exclui outras condições que não são doenças, 
mas que exigem uma resposta social adequada dos sistemas de atenção à saúde. 
Por tudo isso, tem sido considerada uma nova categorização com base no conceito 
de condição de saúde, desenvolvida, inicialmente, por teóricos ligados ao modelo de 
atenção crônica e, depois, acolhida pela Organização Mundial da Saúde: as 
condições agudas e as condições crônicas. O recorte da tipologia de condições de 
saúde faz-se a partir da forma como os profissionais, as pessoas usuárias e os 
sistemas de atenção à saúde se organizam na atenção; se de forma reativa e 
episódica ou se de forma proativa e contínua. Isso é diferente da clássica tipologia de 
doenças transmissíveis e doenças crônicas não transmissíveis que se sustentam, 
principalmente, na etiopatogenia das doenças. Essa tipologia está orientada, 
principalmente, por duas variáveis-chave contidas no conceito de condição de saúde. 
A primeira é o tempo de duração da condição de saúde, breve ou longo; a segunda é 
a forma de enfrentamento pelos profissionais de saúde, pelo sistema de atenção à 
saúde e pelas pessoas usuárias, se episódica, reativa e feita com foco nas doenças e 
na queixa-conduta, ou se contínua, proativa e realizada com foco nas pessoas e nas 
famílias por meio de cuidados, mais ou menos permanentes, contidos num plano de 
cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de saúde e pelas pessoas usuárias. As 
condições agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a três meses de 
duração, e tendem a se autolimitar. Ao contrário, as condições crônicas têm um 
período de duração mais ou menos longo, superior a três meses, e nos casos de 
algumas doenças crônicas, tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente 
(Korf et al., 1997; Singh, 2008). As condições agudas, em geral, são manifestações 
de doenças transmissíveis de curso curto, como dengue e gripe, ou de doenças 
infecciosas, também de curso curto, como apendicite, ou de causas externas, como 
os traumas. As doenças infecciosas de curso longo, como tuberculose, hanseníase, 
HIV/Aids são consideradas condições crônicas. Os ciclos de evolução das condições 
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agudas e crônicas são muito diferentes. As condições agudas, em geral, iniciam-se 
repentinamente; apresentam uma causa simples e facilmente diagnosticada; são de 
curta duração e respondem bem a tratamentos específicos, como os tratamentos 
medicamentosos ou as cirurgias. Existe, tanto para os médicos quanto para as 
pessoas usuárias, uma incerteza relativamente pequena. O ciclo típico de uma 
condição aguda é sentir-se mal por algum tempo, ser tratado e ficar melhor. A atenção 
às condições agudas depende dos conhecimentos e das experiências profissionais, 
fundamentalmente dos médicos, para diagnosticar e prescrever o tratamento correto. 
As condições crônicas, especialmente as doenças crônicas, são diferentes. Elas se 
iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam múltiplas causas que variam 
no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposição a fatores ambientais e 
a fatores fisiológicos. Normalmente, faltam padrões regulares ou previsíveis para as 
condições crônicas. Ao contrário das condições agudas nas quais, em geral, pode-se 
esperar uma recuperação adequada, as condições crônicas levam a mais sintomas e 
à perda de capacidade funcional. Cada sintoma pode levar a outros, em um círculo 
vicioso dos sintomas: condição crônica leva à tensão muscular que leva à dor que leva 
ao estresse e à ansiedade que levam a problemas emocionais que levam à depressão 
que leva à fadiga que realimenta a condição crônica (Lorig et al., 2006). Muitas 
condições agudas podem evoluir para condições crônicas, como certos traumas que 
deixam sequelas de longa duração, determinando algum tipo de incapacidade que 
exigirá cuidados, mais ou menos permanentes, do sistema de atenção à saúde. É o 
caso de certos problemas motores pós-traumáticos. Por outro lado, as condições 
crônicas podem apresentar períodos de agudização e, nesses momentos discretos, 
devem ser enfrentadas pelo sistema de atenção à saúde, na mesma lógica episódica 
e reativa das condições agudas, o campo das redes de atenção às urgências e às 
emergências. As condições crônicas vão, portanto, muito além das doenças crônicas 
(diabetes, doenças cardiovasculares, cânceres, doenças respiratórias crônicas, etc.), 
ao envolverem doenças infecciosas persistentes (hanseníase, tuberculose, HIV/Aids, 
doenças respiratórias crônicas, etc.), condições ligadas à maternidade e ao período 
perinatal (acompanhamento das gestantes e atenção perinatal, às puérperas e aos 
recém-natos); condições ligadas à manutenção da saúde por ciclos de vida 
(puericultura, hebicultura e senicultura); distúrbios mentais de longo prazo; 
deficiências físicas e estruturais contínuas (amputações, cegueiras, deficiências 
motoras persistentes, etc.); doenças metabólicas; doenças bucais; as condições de 
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saúde caracterizadas como enfermidades (illnesses) em que há sofrimento, mas não 
doenças que se inscrevam nos padrões biomédicos. De um lado, as condições 
agudas manifestam-se inequivocamente por eventos agudos, percebidos subjetiva 
e/ou objetivamente; por outro, as condições crônicas podem apresentar, em 
determinados períodos de sua história, eventos agudos, também percebidos objetiva 
ou subjetivamente, muitas vezes causados pelo mau manejo dessas condições 
crônicas como, por exemplo, manifestações de emergências hipertensivas. Portanto, 
os eventos agudos são diferentes de condições agudas e é comum que ocorram 
também nas condições crônicas (Mendes, 2012). 
Para nosso estudo utilizaremos este conceito de condições crônicas que 
abrangem as doenças crônicas, os sinais e sintomas, as cirurgias realizadas e os 
prejuízos funcionais orgânicos responsáveis pelos agravos à saúde da pessoa idosa, 
pela perda da sua capacidade funcional e da sua qualidade de vida. 
Nos próximos tópicos trataremos das condições crônicas e suas várias 
dimensões como a diferença entre doenças autorreferidas e constatadas, o controle 
clínico das doenças e finalmente, a relação entre as condições crônicas e a 
incapacidade funcional em idosos. 
 
2.2.2 Doenças autorreferidas e constatadas 
 
Até o momento, a maioria dos estudos tem medido a prevalência de doenças 
crônicas usando informações autorreferidas, sem avaliação clínica e, pouca atenção 
tem sido dada à acurácia dos dados obtidos por este método (ILSA, 1997). A taxa de 
informações erradas tem sido significativa, varia de acordo com a doença e pode ser 
afetada por vários fatores como idade, sexo, nível educacional e socioeconômico e 
pela severidade da doença (Harlow e Linet, 1989; Kehoe et al., 1994). 
Em seu trabalho publicado em 1994, Kehoe et al. compararam a história autor- 
referida e médica do uso de medicamentos em um estudo caso-controle de 1380 
pacientes. Entre as diferentes medicações usadas, a medicação anti-hipertensiva foi 
a de maior sensibilidade (88%) e a insulina foi a mais específica. Entre as doenças, a 
hipertensão teve autorreferência com maior sensibilidade (99%) e diabetes a maior 
especificidade (97%). Diferenças entre relatos dos pacientes e médicos foram 




Outro estudo de origem italiana descreveu as taxas de prevalência de 
condições crônicas selecionadas de um estudo longitudinal italiano do envelhecimento 
(ILSA, 1997). A preocupação dos autores era sobre a acurácia entre a informação 
dada em questionários e avaliação médica que, apesar de ser muitas vezes 
satisfatória em geral, pode ser elevada em idosos. As doenças mais discordantes 
entre a autorreferência e o diagnóstico médico foram, respectivamente, hipertensão 
(17,7% em mulheres e 22,3% em homens); arritmia cardíaca (6,7% e 9,8% neuropatia 
de membros inferiores 5,8% e 5,7%) e as doenças mais concordantes entre pacientes 
e médicos foram diabetes (1,0% em homens e 1,6% em mulheres), doença arterial 
periférica (1,75% homens e 2,8% mulheres) e demência (0,4% homens e 0,5% 
mulheres). Os autores concluíram que a informação autorreferida pode levar a uma 
estimativa com pouca acurácia na taxa de prevalência das doenças crônicas 
sugerindo a necessidade de incluir avaliação clínica em qualquer estudo 
epidemiológico populacional de idosos. 
 
2.2.3 O controle das doenças crônicas 
 
O controle das doenças crônicas é bastante estudado na pesquisa médica. 
Pesquisas mostram que o controle clínico varia entre as doenças e os grupos 
populacionais (Lebrão et al., 2003; Firmo et al., 2004; Muntner et al., 2006). Pelo nosso 
conhecimento, poucos trabalhos mostraram a relação do controle das condições 
crônicas e a incapacidade funcional em idosos. 
No Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento-SABE, em sua avaliação 
panorâmica geral publicada em 2003, os autores relataram as porcentagens de 
controle referido pelos pacientes para duas principais doenças crônicas. A principal 
doença crônica relatada foi hipertensão arterial sistêmica com porcentagem de 
controle de 79,7%. Para diabetes a porcentagem de controle foi, também, 79%. Vale 
notar que nesse caso não houve avaliação clínica por médico. 
Outro estudo publicado no Brasil sobre a porcentagem de controle das doenças 
crônicas foi realizado na cidade de Maringá-PR. Neste estudo, os autores utilizaram 
dados do HIPERDIA – programa de controle de hipertensão e diabetes do Ministério 
da Saúde do governo federal- dentro de uma unidade de saúde da estratégia de saúde 
da família (ESF), onde os autores realizaram dois recortes transversais nos anos 2006 
e 2009. Constataram que dentro desta unidade a porcentagem de controle de 
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hipertensão foi de 45,7% em 2006 e 47,9% no ano de 2009; enquanto, o controle de 
diabetes variou de 72,4% em 2006 para 74,4% no ano 2009. 
Estudo publicado em 2003, realizado na cidade Bambuí- MG, mostrou que 27% 
dos pacientes idosos hipertensos apresentavam controle clínico desta condição e 
mais de um terço dos hipertensos (37,1%), não estavam sendo tratados para 
hipertensão arterial (Firmo, 2004). 
De maneira geral, existem muitas diferenças entre as porcentagens de controle 
das principais doenças crônicas. Nosso estudo pretende trazer mais informação sobre 
este tema. 
 
2.3 As condições crônicas e a incapacidade funcional 
 
Em “O Processo de Incapacidade”, publicado por Verbrugge e Jette em 1994, 
os autores descreveram o modo como as condições agudas e crônicas afetavam o 
funcionamento de específicos sistemas orgânicos. Eles descreveram os fatores 
pessoais e ambientais que aceleraram ou retardaram a incapacidade e nomearam os 
fatores que predispuseram a disfunção orgânica assim como as intervenções 
necessárias para evitar, retardar ou mesmo reverter a incapacidade funcional. Neste 
trabalho, os autores definiram o modo como as doenças, injúrias e condições 
desenvolvidas ou congênitas poderiam levar a prejuízos, danos ou alterações 
funcionais orgânicas (Impairments). Os prejuízos ou danos funcionais foram 
definidos como disfunções e anormalidades estruturais significativas dos sistemas 
orgânicos específicos que ocorrem em patologias locais primárias, mas que também 
poderiam ocorrer em locais secundários, imediatamente ou com efeito retardado. Um 
exemplo é o diabetes que teria impacto primário no sistema metabólico, mas poderia 
ter efeito retardado nos sistemas cardiovascular, renal e oftálmico. Os prejuízos 
poderiam produzir as limitações funcionais que foram definidas como as restrições 
nas performances físicas fundamentais e ações mentais. Seriam ações genéricas 
recrutadas em situações especificas e indicariam as habilidades do corpo e da mente 
para uma proposta específica. As limitações físicas incluídas foram mobilidade geral, 
problemas visuais, audição, deglutição e mentais que incluíam funções cognitivas e 
emocionais: memória, discurso inteligível, orientação no tempo e espaço e afeto 
positivo. Estas alterações, prejuízos e limitações funcionais poderiam por 
consequência levar à incapacidade. 
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As diversas condições crônicas não possuem impactos similares na 
funcionalidade. Guccione et al., em 1994 mostraram que apenas uma condição, AVC, 
contribuiu para limitar todas as atividades de vida diária. Outras como osteoartrite, 
limitam mobilidade e câncer, por exemplo, foi pouco relacionado com a limitação 
funcional. Neste estudo o autor identificou que osteoartrite de joelho, AVC, doença 
cardíaca e sintomas depressivos foram as condições que proporcionalmente mais 
incapacitaram os idosos. 
Dada esta dinâmica entre as doenças crônicas, prejuízos funcionais e 
incapacidades que mudam em termos da ação fisiopatológica entre adultos idosos, 
estudos publicados por Murray e Lopez têm mostrado desde 1996, através do conceito 
de carga de doenças crônicas (anos vividos com incapacidade), quais condições de 
saúde estariam mais associadas à incapacidade. Estes autores mostraram que, nos 
países em desenvolvimento, as principais condições foram: desordem depressiva, 
catarata, perda auditiva, distúrbios da visão e osteoartrite. Em seguida, da sexta à 
décima posição estavam as condições perinatais, doenças cerebrovasculares, 
esquizofrenia, álcool e desnutrição. Deste modo, as doenças clássicas diagnosticadas 
na clínica médica como hipertensão, diabetes e dislipidemia não estariam diretamente 
relacionadas com a incapacidade, mas outras como prejuízos funcionais e doenças 
mentais, postulando serem estas condições ou agravos crônicos, os mais comumente 
relacionados com a incapacidade funcional em idosos. 
Neste mesmo sentido, Fried et al. mostraram que associações de condições 
foram sinergicamente relacionadas com a funcionalidade. Usando modelos de 
regressão logística, o autor encontrou que a presença de artrite associada a prejuízo 
visual, artrite com pressão alta; doença pulmonar e câncer, além de acidente vascular 
cerebral e pressão alta foram relacionados com diferentes incapacidades. Estes 
achados sugerem a base para desenvolver testes das relações sinérgicas de 
especificas doenças com incapacidades específicas (Fried et al., 1999). 
Em 2009, Marengoni et al. publicaram estudo prospectivo do impacto das 
multimorbidades crônicas no declínio funcional e sobrevida de 1099 idosos. Após três 
anos de acompanhamento, 363 idosos morreram e 85 pioraram sua função. O número 
de condições crônicas aumentou o risco relativo de declínio funcional (HR 1,5 em 
indivíduos com uma doença e 6,2 para quatro ou mais doenças crônicas), entretanto, 
não alteraram a mortalidade para indivíduos com uma doença enquanto para pessoas 
com quatro doenças o risco de morte foi 2,3 maior. Incapacidade funcional teve o maior 
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impacto na mortalidade HR=8,1 (IC95% 4,8-13,7) em sujeitos com uma doença e 
HR=7.7 (IC 95% 4,7-12,6) naqueles com duas ou mais doenças. 
Dentro do estudo das condições crônicas, um trabalho mostrou a relação entre 
outras condições crônicas como os sinais ou sintomas e a dependência no dia-a-dia 
(Vetter et al., 1990). Este estudo mostrou o efeito de alguns sintomas como: dor 
torácica, tosse crônica produtiva, dispneia na dependência. Existiu uma consistente 
relação entre as atividades de vida diária que as pessoas foram incapazes de fazer 
em relação aos diferentes sintomas estudados, sugerindo que determinado sintoma 
está associado a uma determinada dependência. Usando escalas simples, os 
profissionais podem planejar, manejar e/ou reabilitar terapeuticamente alguns 
sintomas que podem estar implicados com a incapacidade. 
No Brasil, a associação entre as doenças e dependência funcional também tem 
sido estudada. Em um dos estudos mais importantes, Alves et al. publicaram em 2007, 
a influência das doenças crônicas na capacidade funcional de idosos em São Paulo, 
mostrando que hipertensão arterial OR 1,39 (IC95% 1,08-1,80), diabetes OR 1,25 (IC 
95% 0,91-1,71), câncer OR 1,24 (IC 95% 0,67-2,3), doença cardíaca OR 1,82 (IC 95% 
1,37-2,42), artropatia OR 1,59 (IC 95% 1,24-2,05) e doença pulmonar OR 1,5 (IC 95% 
1,05-2,15) foram mais associados com dependência grave. 
Portanto, neste vasto campo de estudo, as condições crônicas mostram-se 
como um dos mais importantes fatores de risco para incapacidade. Neste caminho 
falta ainda definir qual a magnitude dos efeitos das condições crônicas em suas várias 
dimensões (os sintomas, os sinais clínicos, as alterações funcionais e as doenças 







O desenvolvimento da incapacidade funcional no idoso é frequentemente 
complexo e multifatorial (Rosa et al., 2003; Alves et al., 2010). Muitos têm postulado 
que as condições crônicas são os fatores mais importantes para o desenvolvimento 
de incapacidade (Alves et al., 2010; Hung et al., 2011; Murray e Lopez, 1996). A 
determinação do peso destes agravos à saúde ajudaria a escolher qual tratamento é 
mais efetivo para o idoso. Intervenções de baixo custo como o tratamento de distúrbios 
visuais e auditivos e de reabilitação mental, cognitiva e física muitas vezes podem ser 
mais efetivos para a qualidade de vida do idoso do que procedimentos 
intervencionistas com tecnologias de alto custo. 
Desta forma, as condições crônicas têm sido consideradas o maior desafio para 
a saúde pública. A perda de função decorrente destas condições, sem um 
planejamento de intervenções adequadas, pode gerar limitações em efeito cascata e, 
consequentemente, levar ao desfecho fatal. 
Torna-se fundamental na pesquisa médica identificar quais as condições 
crônicas em seus vários aspectos – doenças crônicas, prejuízos funcionais, cirurgias 







As condições crônicas como os prejuízos funcionais, os sinais e ou sintomas 
clínicos, as cirurgias estariam mais relacionadas com a incapacidade funcional em 
idosos do que doenças clássicas como diabetes, hipertensão entre outras 





5 OBJETIVO GERAL 
 
O objetivo deste trabalho consiste em investigar a relação entre as condições 
crônicas e a incapacidade funcional de idosos. 
 
5.1 Objetivos específicos 
 
 Avaliar a prevalência das condições crônicas autorreferidas, os sintomas 
e sinais clínicos e as cirurgias; 
 Avaliar a prevalência das doenças crônicas constatadas após 
levantamento de registro médico; 
 Avaliar a porcentagem de controle clínico-laboratorial de cinco doenças 
crônicas: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia, 
depressão e disfunção tireoidiana; 
 Avaliar a prevalência dos prejuízos funcionais; 
 Avaliar a prevalência da dependência nas atividades de vida diária; 
 Analisar a associação entre as condições crônicas (doenças crônicas 
autorreferidas e constatadas, os prejuízos funcionais, os sinais e sintomas 





6 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
6.1 Área estudada e fonte de dados 
 
6.1.1 O projeto EPIDOSO 
 
Desde 1991, o Centro de Estudos do Envelhecimento (CEE), setor vinculado 
ao Departamento de Medicina Preventiva da UNIFESP (DMP/UNIFESP), coordena 
um estudo de coorte com idosos residentes no bairro Vila Clementino, em São Paulo, 
denominado projeto EPIDOSO (Epidemiologia do Idoso) (Ramos et al., 1993a). O 
principal objetivo do projeto é conhecer os parâmetros de saúde física, mental e de 
capacidade físico-funcional do idoso envelhecendo na comunidade, visando identificar 
preditores de mortalidade, hospitalização, fragilidade e de incapacidade, 
caracterizando o estado funcional do idoso e suas alterações ao longo do tempo. 
Nestes anos do projeto EPIDOSO, foram acompanhadas 1667 pessoas com 65 
anos ou mais com a realização de quatro avaliações transversais e resgate dos 
atestados de óbito. Através deste seguimento, concluiu-se que o principal fator de risco 
para mortalidade em idosos é a perda da capacidade funcional (Ramos et al., 2001). 
Dando continuidade a este estudo e ampliando seus objetivos, o CEE iniciou no ano de 
2007 um novo estudo de coorte prospectivo com pessoas de 60 anos ou mais. 
Essa nova seleção dentro da área da Vila Clementino objetiva acompanhar 
idosos residentes em zona urbana, avaliando suas perdas funcionais, os fatores 
associados a essas perdas e a efetividade das intervenções interprofissionais de 
promoção, manutenção e reabilitação da capacidade funcional desses idosos. 
 
6.1.2 Amostragem e delimitação geográfica 
 
O novo recenseamento ocorreu entre dezembro de 2007 e abril de 2008. O 
mencionado rastreamento domiciliar ocorreu no Distrito de Vila Mariana, bairro Vila 
Clementino, região composta de 67 Setores Censitários com 3.073 idosos, segundo 
dados do IBGE, censo de 2000. 
O método utilizado foi o de perguntar de porta em porta com levantamento total 
da área tendo como objetivo localizar pessoas com sessenta ou mais anos de idade. 
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O resultado foi a identificação de 4055 idosos moradores dos setores censitários 
fornecidos pelo IBGE. 
A população de 4055 idosos foi então numerada por endereço e uma amostra 
foi retirada por meio de sorteio aleatório realizado pelo programa SPSS. Essa amostra 
composta de 2000 indivíduos foi fragmentada em dois grupos, um com 1500 pessoas 
a serem entrevistados e outro com 500 reservas. Em 2008 os idosos sorteados foram 
convidados a fazer parte do estudo e iniciaram as avaliações multidimensionais 
propostas pelo projeto EPIDOSO. 
Também foi elaborado um arquivo em formato XLS (Excel) e enviado para o 
coordenador de uma equipe de entrevistadores treinados. O arquivo enviado indicava 
os grupos “amostra” e “reserva”. As reservas deveriam ser usadas com objetivo de 
preencher as entrevistas ausentes, seguindo a ordem da listagem. 
A área escolhida está compreendida no quadrilátero formado pelas avenidas: 
Domingos de Morais, Sena Madureira, Rubem Berta e José Maria Whitaker na cidade 
de São Paulo. Esta área foi escolhida por ser relativamente estável e com baixa taxa 
de migração (ANEXO I). 
 
6.2 A população estudada 
 
Os idosos entrevistados em inquérito domiciliar foram convidados, por telefone, 
a realizar no Centro de Estudos do Envelhecimento (CEE), a Avaliação Geriátrica 
Ampla – AGA (ANEXO II). Esta avaliação é constituída por uma ampla pesquisa de 
saúde individual no âmbito médico, social, nutricional, atividade física, fisioterápico, 
psicológico, odontológico e de qualidade de vida. Aplicado por profissionais médicos, 
esta avaliação registrou as seguintes informações: história clínica, exame físico, testes 
neuropsicológicos de cognição e avaliação do humor, avaliação funcional de marcha 
e equilíbrio completados por exames laboratoriais sanguíneo, urina, 
eletrocardiográfico e exame de imagem (raio-x de tórax). 
Dos 2000 pacientes recenseados, 1628 foram contatados por telefone, dos 
quais 887 aceitaram participar das avaliações. Deste total, 759 pacientes completaram 




6.3 Delineamento do estudo 
 
Este é um estudo transversal observacional que consiste em um levantamento 
de registros de prontuários médicos das principais características sociodemográficas, 
condições crônicas e dados sobre incapacidade funcional neste grupo de idosos 
(ANEXO III). 
 
6.4 Variáveis do estudo 
 
O principal desfecho deste estudo foi a incapacidade ou dependência 
funcional extraída da avaliação geriátrica ampla (ANEXO II) questão número 22 que 
trata das atividades básicas e instrumentais da vida diária. Este instrumento é 
composto por 15 itens (deitar/levantar da cama, comer, cuidar da aparência, andar no 
plano, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro em tempo, subir escada (1 lance), 
medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeições, cortar as 
unhas dos pés, sair de condução e fazer limpeza da casa) pontuados de 0 (zero) a 3 
(três) pontos, sendo 0= sem dificuldade para atividades de vida diária, 1= pouca 
dificuldade, 2= muita dificuldade e 3= incapaz de realizar sozinho. Para fins deste 
estudo, classificamos a capacidade funcional em 0= Sem dificuldade para realizar 
atividades de vida diária e 1= pouco, muito ou incapaz de realizar sozinho (Ramos, 
1989). Totalizando a soma de itens em pontuação, em que zero significa totalmente 
independente e 15 pontos significa que o idoso tem dificuldades em todas as 
atividades propostas. Utilizamos a seguinte classificação: 0 a 3 pontos dependência 
leve, 4 a 6 pontos dependência moderada e 7 pontos ou mais dependência grave. 
A variável dependente considerada nas análises foi a dependência grave ou seja, 
dificuldade para realizar sete ou mais atividades das 15 propostas no estudo. 
As variáveis independentes foram divididas em sociodemográficas e em 
condições crônicas. As características sociodemográficas foram: idade dividida faixa 
etária (60-69 anos; 70-79 anos; 80 anos ou mais), sexo masculino ou feminino e 
escolaridade (0-3 anos, 4 a 7 anos e 8 ou mais anos de estudo).  As condições 
crônicas foram coletadas dos questionários da avaliação geriátrica ampla, através do 
levantamento da história, exame físico e/ou dos exames laboratoriais realizados 
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(ANEXO IV). Dividimos as condições crônicas em grupos: doenças autorreferidas, 
doenças constatadas, prejuízos funcionais, cirurgias, sinais e sintomas. 
As doenças autorreferidas, foram classificadas em dois grupos: aquelas em 
que as condições foram questionadas diretamente em um check list dentro da 
avaliação geriátrica; e, outro grupo, em que as doenças não foram questionadas 
diretamente, mas relatadas espontaneamente pelos idosos e cuidadores aos médicos 
assistentes. 
As doenças constatadas foram definidas previamente por critérios baseados 
em consensos nacionais para cada doença (ANEXO IV). Por exemplo, classificamos 
a doença hipertensão arterial sistêmica constatada como pressão acima de 140 x 
90 mmHg em 3 medidas, e/ou uso de medicação anti-hipertensiva. 
Para cinco doenças (hipertensão, diabetes, dislipidemia, depressão e disfunção 
tireoidiana), classificamos de acordo com o controle clínico de cada doença. 
Buscamos saber a porcentagem de indivíduos portadores destas doenças estavam 
efetivamente sob controle clinico/laboratorial. O critério de controle clínico foi 
estabelecido previamente à coleta de dados através de consensos nacionais e estão 
determinados no ANEXO IV. 
Os prejuízos funcionais foram divididos em nove categorias: edentulismo, 
alteração visual, auditiva e de deglutição, alteração de marcha, equilíbrio, de memória, 
incontinência urinária e fecal. Os prejuízos funcionais foram definidos após critérios 
clínicos semelhantes às doenças e estão apresentados no ANEXO IV. 
Os sintomas e sinais clínicos e as cirurgias também foram variáveis 
independentes levantadas da Avaliação Geriátrica item 3. Definimos e classificamos 
as cirurgias em 14 tipos: pequenas cirurgias, cirurgias de glândulas endócrinas, 
cirurgias do sistema nervoso, das vias aéreas superiores, cirurgia oftalmológica, 
cardiovascular, do aparelho gastrointestinal, osteomuscular, geniturinário, torácica, de 
mamas, ginecológica, cirurgia reparadora, orofacial. 
 
6.5 Análise estatística 
 
Para a análise descritiva do estudo e estimativa das prevalências foram 
calculadas as frequências absolutas e relativas das condições crônicas, dependência 
nas atividades de vida diária e demais variáveis qualitativas observadas. 
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A discrepância entre as doenças autorreferidas e constatadas foram analisadas 
pelo coeficiente de concordância Kappa. As associações entre as variáveis 
sociodemográficas e dados da capacidade funcional foram avaliadas pelo teste qui-
quadrado de Pearson. 
Na análise das condições associadas à incapacidade foram ajustados modelos 
de regressão logística simples (abordagem univariada) e múltipla (abordagem 
multivariada), considerando como variável dependente a incapacidade grave (escore 
de 7 pontos ou mais na escala de atividade de vida diária). As variáveis que 
apresentaram valor de p inferior a 0,10 na análise univariada foram incluídas na 
análise multivariada. Foram ajustados dois modelos multivariados: um com todas as 
variáveis selecionadas (modelo inicial) e outro apenas com as varáveis que 
apresentaram associação estatisticamente significante (valor de p inferior a 0,05) com 
a variável dependente (modelo final). Idade, sexo e escolaridade foram variáveis de 
controle, independentemente de sua significância estatística. Os resultados foram 
apresentados em odds ratio (OR) e intervalos de confiança (IC) de 95%. 
A análise estatística destes dados foi realizada através do software SPSS for 






7.1 Caracterização da amostra 
 
Os pacientes incluídos no estudo tinham, em média, 72,5 anos (variando de 60 
a 98 anos), predominando sexo feminino (65,7%) e alta escolaridade, com 65% dos 
idosos apresentando 8 anos ou mais de estudo, 26,5% 4 a 7 anos de estudo e apenas 
0,7% de analfabetos. 
 
7.1.1 Doenças crônicas 
 
Em quase todos os idosos (755p, 99,5%), foram constatadas doenças crônicas. 
A média de doenças crônicas por indivíduo foi 5,7 (variando de 0 a 14), sendo que 
mais da metade (51,5%) era portador de pelo menos cinco patologias (Gráfico 2). A 
doença constatada mais prevalente foi hipertensão arterial sistêmica com 70% da 
amostra, seguida por dislipidemia com 66%, osteoartrose (59%), 
sobrepeso/obesidade (48%), depressão (25,9%) e diabetes mellitus com prevalência 
de 24,7%. Outras doenças importantes e prevalentes nesta amostra foram varizes 
com 67%, quedas com prevalência de 27%, constipação 27,1%, disfunção erétil 
22,1%, tabagismo 6,1%, tabagismo prévio 25,5% e alcoolismo 2,2%. 
 
Gráfico 2. Distribuição dos pacientes quanto ao número de doenças crônicas  






























Número de doenças crônicas constatadas
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A Tabela 1 mostra as prevalências autorreferidas e constatadas das 
morbidades, questionadas e não questionadas diretamente na entrevista inicial. 
Também são apresentadas as concordâncias e discordâncias entre a doença 
autorreferida pelos idosos e a constatada após preenchimento dos critérios clínicos. 
As doenças com maior concordância foram o acidente vascular cerebral, câncer, 
tuberculose, diabetes e doença arterial coronariana. Essas doenças tiveram 
coeficientes Kappa maiores que 0,80 e porcentagem de concordância acima de 90%. 
Para outras doenças, a porcentagem de constatados e não referidos foi superior a 
10%, demonstrando que algumas doenças foram omitidas ou, mais provavelmente, 
eram desconhecidas pelos doentes. Entre elas, estão incluídas doenças importantes 
como insuficiência renal crônica, dislipidemia, artropatia e sobrepeso/obesidade. 
Chama a atenção o fato de que, para a doença arterial obstrutiva periférica, o 
coeficiente de concordância kappa foi muito baixo (k 0,203). Entre as 71 respostas 
discordantes para DAOP, 31 eram constatadas e não referidos e 40 eram referidos e 




Tabela 1. Prevalências de morbidades e discrepâncias entre as morbidades autorreferidas e 
constatadas 
 Prevalências  
 
Kappa 
Discrepâncias entre ref. e const. 







DOENÇAS QUESTIONADAS DIRETAMENTE 
AVC 4,5% 3,8% 0,88 99,1% 0,1% 0,8% 
Câncer 13,2% 13,8% 0,87 97,0% 1,8% 1,2% 
TBC 2,6% 2,2% 0,86 93,1% 0,1% 0,5% 
DM 23,8% 24,8% 0,86 94,8% 3,0% 2,1% 
DAC 11,6% 12,8% 0,84 96,7% 2,2% 1,1% 
DP 0,7% 0,7% 0,79 99,7% 0,1% 0,1% 
HAS 63,0% 70,2% 0,79 91,0% 8,2% 0,9% 
Disf.Tireoidiana 22,7% 23,3% 0,79 92,8% 4,0% 3,3% 
OP 29,5% 22,7% 0,74 90,0% 1,6% 8,4% 
Artropatia 45,1% 59,0% 0,70 84,9% 14,5% 0,5% 
DRGE 23,3% 15,0% 0,70 90,7% 0,5% 8,8% 
Epilepsia 2,5% 1,3% 0,68 98,8% 0,0% 1,2% 
ICC 3,0% 4,2% 0,68 97,8% 1,7% 0,5% 
DPOC 13,0% 9,0% 0,68 93,1% 1,2% 5,1% 
Prostatismo 15,8% 12,6% 0,65 91,6% 2,6% 5,8% 
DLP 53,2% 66,5% 0,60 80,6% 16,3% 3,0% 
Depressão 22,5% 25,8% 0,58 84,7% 9,2% 5,9% 
Sobrepes/Obesi 26,4% 48,4% 0,48 74,9% 23,6% 1,6% 
Demência 2,1% 9,4% 0,34 92,7% 0,0% 7,2% 
DAOP 5,7% 6,9% 0,20 90,7% 5,3% 4,1% 
DOENÇAS NÃO QUESTIONADAS DIRETAMENTE 
CCC 5,3% 6,1% 0,90 95,6% 0,9% 0,1% 
Aneurisma 0,8% 1,1% 0,85 97,9% 0,3% 0,0% 
Gota 3,8% 5,4% 0,76 56,1% 1,8% 0,3% 
Hernia 5,9% 8,7% 0,71 8,5% 3,3% 0,5% 
Arritmia card. 5,5% 7,6% 0,65 95,8% 3,2% 1,1% 
Apneia do sono 0,7% 0,4% 0,44 99,4% 0,1% 0,4% 
Anemia 1,7% 5,5% 0,42 95,6% 4,0% 0,1% 
Desnutrição 0,7% 2,5% 0,36 97,9% 2,0% 0,1% 
Varizes 24,4% 67,7% 0,25 56,1% 43,6% 0,3% 
Hipovitaminose 0,1% 1,6% 0,15 8,5% 1,4% 0,0% 
IRC 2,0% 16,6% 0,14 4,6% 15,0% 0,4% 
ref.= autorreferida; const. =constatada; Kappa= coeficiente de concordância; % concordância= percentagem de 
concordância entre referidos e constatados; AVC=acidente vascular cerebral; TBC=tuberculose; DM=diabetes 
mellitus; DAC=doença arterial coronariana; DP=doença de Parkinson; HAS=hipertensão arterial sistêmica; 
OP=osteoporose; DRGE=doença do refluxo gastroesofágico; ICC= insuficiência cardíaca; DPOC =doença 
pulmonar obstrutiva crônica, DLP=dislipidemia; DAOP=doença arterial obstrutiva periférica; CCC= colecistopatia 
crônica calculosa; Ap.sono = sd apneia do sono; IRC=insuficiência renal crônica; Arritmiacard.=arritmia cardíaca 
Fonte: Própria autoria 
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Para cinco doenças crônicas (disfunção tireoidiana, dislipidemia, hipertensão 
arterial, diabetes e depressão), verificamos também se a doença estava sob controle, 
segundo os critérios apresentados no ANEXO IV. Para a disfunção tireoidiana, 
constatamos que 57,7% dos pacientes que tinham a doença estavam controlados; 
enquanto nos diabéticos, 56% estavam sob controle laboratorial. Já entre os 
hipertensos, apenas 43% apresentavam controle clínico. Na dislipidemia, a 
porcentagem de controle foi 41,5% e somente 25% dos pacientes portadores de 
depressão estavam com sua doença controlada. 
 
7.1.2 Prejuízos funcionais 
 
Seiscentos e treze pacientes (80,8%) apresentavam pelo menos um prejuízo 
funcional. O número médio de prejuízos funcionais por paciente foi 2, variando de 0 a 
8 (Gráfico 1). A alteração mais prevalente foi o edentulismo com 56,4% da amostra, 
seguida do prejuízo auditivo (34,7%), incontinência urinária (31,9%) e prejuízo visual 
em 20,7% dos idosos participantes. Outros prejuízos encontrados foram: alteração 
cognitiva (15,4%), da deglutição (14,4%), equilíbrio (12,7%), marcha (8,7%) e 















Gráfico 3. Distribuição dos pacientes quanto ao número de alterações funcionais 








Entre os diagnósticos cirúrgicos, destacamos que apenas 10% dos idosos 
não haviam feito nenhuma cirurgia ao longo da vida. A média de cirurgias por indivíduo 
foi 2,1 (variando de 0 a 7 cirurgias). As cirurgias mais frequentes foram as 
ginecológicas (35,6%), seguidas por cirurgias gastrointestinais (32%) e cirurgias 
osteomusculares com prevalência de 27,7% (Gráfico 3). 
 
Gráfico 4. Cirurgias prévias realizadas nos idosos participantes do estudo 
Fonte: Própria autoria 
 
7.1.4 Sinais e sintomas 
 
Para os sintomas e sinais clínicos, verificamos que três quartos da amostra 
tinham pelo menos 10 sintomas relatados, com média de aproximadamente 8 sintomas 
por idoso (variando de 0 a 21), prevalecendo diminuição da vontade sexual em 69,7% 
dos idosos, dores articulares (57%), alterações do sono (53,5%), roncos (49,5%), pele 




Tabela 2. Prevalência de sinais e sintomas 
Sinais e sintomas Porcentagem 
Diminuição vontade sexual 69,7% 
Dor articular 57,0% 
Alteração do sono 53,9% 
Roncos 49,5% 
Pele seca 45,2% 
Lombalgia 42,7% 
Sono atividade diária 41,9% 







Inflamação articular 23,5% 
Verrugas 23,2% 





Dor no peito 13,4% 
Dor de cabeça 12,0% 
Sopro cardíaco 10,9% 
Tremores 10,7% 
Visceromegalia 7,0% 
Desconforto relação sexual 5,5% 
Comportamento não usual sono 5,4% 
Alteração de força muscular 3,4% 
Movimentos involuntários 2,8% 
Nódulos 2,1% 
Sopro de carótidas 2,0% 
Bradicinesia 1,3% 
Manchas 0,7% 
Massa abdominal 0,7% 
Alteração da fala 0,4% 





7.2 Capacidade funcional 
 
O Gráfico 5 apresenta a distribuição dos pacientes quanto à escala AVDs. 
Observamos que 33,1% da amostra apresentavam-se totalmente independente para 
atividades de vida diária (AVDs), 39,1% tinham dependência leve, ou seja, 1 a 3 pontos 
na escala de AVDs; 13,3% dependência moderada (4 a 6 pontos) e 14,5% dependência 
grave, que corresponde a 7 ou mais pontos na escala de atividades de vida. 
 
   
Gráfico 5. Distribuição da amostra quanto à capacidade funcional (AVDs) 
Fonte: Própria autoria 
 
Na Tabela 3, descrevemos o grau de dependência funcional de acordo com as 
características demográficas (sexo, faixa etária e escolaridade). Observa-se entre 
aqueles com maior grau de dependência, houve maior predomínio de mulheres, 
indivíduos mais velhos e menos escolarizados. Todas as diferenças foram 
estatisticamente significantes com p<0,001, indicando que a incapacidade funcional 













Tabela 3. Grau de dependência funcional de acordo com características demográficas 
 










Sexo     
Feminino 61,4% 60,6% 75,2% 80,9% 
Masculino 38,6% 39,4% 24,8% 19,1% 
Faixa etária     
60-69 anos 52,6% 39,1% 27,7% 19,1% 
70-79 anos 38,2% 44,4% 41,6% 39,1% 
80 anos ou mais 9,2% 16,5% 30,7% 41,8% 
Escolaridade     
0-3 anos de estudo 6,8% 5,8% 11,9% 12,8% 
4-7 anos de estudo 20,7% 26,8% 27,7% 38,5% 
8 ou mais  72,5% 67,5% 60,4% 48,6% 
Fonte: Própria autoria 
 
7.2.1 Fatores associados à dependência grave 
 
Nesta seção investigamos o efeito das características demográficas e 
condições crônicas sobre a incapacidade funcional, definida neste estudo como a 
presença de dependência grave (escala AVDs ≥ 7 pontos). 
Inicialmente investigamos o efeito isolado de cada variável sobre a chance de 
dependência grave (análise univariada). O ANEXO V apresenta os resultados desta 
análise para todas as variáveis analisadas. Nesta análise verificou-se que as doenças 
crônicas mais associadas com a incapacidade funcional foram a depressão, 
artropatias, quedas, IRC e anemia. Todos os prejuízos funcionais foram 
estatisticamente significantes, com destaque para alteração de marcha e equilíbrio. 
Nenhuma cirurgia foi associada, com significância estatística, à dependência grave. 
Os sintomas e sinais mais relacionados à dependência grave foram: prurido, 
dificuldade de mastigar, engasgos, dispepsia, dor no peito, dispneia, artralgia, 
lombalgia, parestesias, tremores, tonturas, problemas nos pés, alteração da força 
muscular, bradicinesia, alteração do sono, sono durante atividade diária. A Tabela 4 





Tabela 4. Fatores associados à dependência grave- resultados dos modelos de regressão 
logística simples (análise univariada) – variáveis com p<0,10 
CARACTERÍSTICAS OR IC 95% Valor – p 
Sexo feminino 2,47 1,49-4,07 <0,001 
 Idade 70-79 a 2,09 1,21-3,62 0,008 
           80 a ou + 5,87 3,34-10,31 <0,001 
Escolaridade até 3 a 2,53 1,30-4,92 0,006 
                      4 a 7 a 2,20 1,41-3,43 <0,001 
Doenças crônicas     
Depressão 3,59 2,36-5,46 <0,001 
Acidente vascular cerebral 2,80 1,24-6,32 0,013 
Hipertensão 2,41 1,41-4,10 0,001 
Diabetes 1,93 1,25-2,97 0,003 
Demência 3,68 1,31-10,35 0,013 
Câncer 1,82 1,09-3,05 0,022 
     Artropatias 3,21 1,96-5,25 <0,001 
Tuberculose 2,52 0,87-732 0,087 
Obesidade/sobrepeso 1,89 1,25-2,86 0,003 
Constipação crônica 1,69 1,10-2,59 0,016 
Insuficiência cardíaca 2,42 1,09-5,39 0,030 
Epilepsia 6,13 1,74-21,55 0,005 
Quedas 2,38 1,57-3,62 <0,001 
Prostatismo 0,50 0,23-1,06 0,072 
Insuficiência renal  2,28 1,43-3,65 0,001 
Anemia 3,23 1,64-6,36 0,001 
Aneurisma 3,61 0,85-15,33 0,082 
Prejuízos funcionais    
Edentulismo 2,08 1,34-3,23 0,001 
Alteração visual 3,65 2,37-5,61 <0,001 
Alteração auditiva 2,12 1,40-3,19 <0,001 
Alteração deglutição 3,62 2,27-5,79 <0,001 
Alteração cognitiva 2,56 1,60-4,12 <0,001 
Alteração de marcha 17,46 9,92-30,75 <0,001 
Alteração equilíbrio 14,45 8,87-23,52 <0,001 
Incontinência urinária 4,63 3,03-7,07 <0,001 
Incontinência fecal 4,88 2,56-9,30 <0,001 
Cirurgias    
Cirurgia oftálmica 1,49 0,94-2,37 0,087 
Sinais e sintomas    
Prurido 2,37 1,57-3,59 <0,001 
Pele seca 1,76 1,17-2,65 0,006 
Dificuldade mastigar 3,13 2,04-4,80 <0,001 
Engasgos 4,36 2,74-6,94 <0,001 
Dispepsia 2,34 1,54-3,56 <0,001 
Dor no peito 2,49 1,51-4,09 <0,001 
Dispneia  2,98 1,97-4,51 <0,001 
Inflamação articular 1,91 1,24-2,96 0,003 
Artralgia  2,94 1,83-4,71 <0,001 
Lombalgia 2,17 1,44-3,28 <0,001 
Dorsalgia  1,61 0,98-2,64 0,057 
Cervicalgia  2,25 1,45-3,51 <0,001 
Dor de cabeça 2,25 1,33-3,81 0,002 
Parestesia  2,20 1,44-3,36 <0,001 
Tremores  3,58 2,14-6,00 <0,001 
Tonturas  2,71 1,80-4,09 <0,001 
Problemas nos pés 2,00 1,33-3,01 0,001 
Alteração da força muscular 4,64 2,09-10,51 <0,001 
Movimentos involuntários 3,08 1,21-7,81 0,018 
Bradicinesia  14,63 3,72-57,49 <0,001 
Alterações do sono 2,12 1,37-3,27 0,001 
Sono na atividade diária 3,10 2,03-4,74 <0,001 
 
OR=odds ratio, IC=intervalo de confiança 




Em seguida realizamos uma análise multivariada que avalia o efeito de todas as 
variáveis simultaneamente. A seleção das variáveis para o modelo multivariado foi 
baseada, não apenas nos resultados da análise univariada (variáveis com p<0,10), mas 
também em critérios clínicos e associações entre as variáveis independentes. Para obter 
maior consistência e melhor precisão dos resultados, agrupamos algumas variáveis. 
Como existe uma associação muito forte entre alteração de marcha e alteração de 
equilíbrio (em geral quem tem uma tem a outra), optamos por agrupá-las em uma única 
variável chamada "alteração de marcha ou equilíbrio". Também construímos uma variável 
chamada "problemas na coluna" combinando as variáveis cervicalgia, lombalgia e 
dorsalgia. Algumas variáveis foram desconsideradas por apresentarem baixa frequência 
e estimativas muito imprecisas. Foi o caso da bradicinesia (apenas 10 casos, dos quais 
9 apresentavam alteração de marcha e equilíbrio) e epilepsia (10 casos, 1,3%). A 
disfunção erétil, apesar de ter apresentado p<0,10, não foi inserida na análise 
multivariada pelo fato de se aplicar apenas a uma parte da amostra. 
Na primeira etapa, ajustamos três modelos multivariados, um para cada grupo de 
variáveis (doenças, prejuízos funcionais, sinais e sintomas) e assim foram selecionadas 
21 variáveis para o modelo multivariado geral, sendo 6 doenças (depressão, hipertensão, 
artropatia, obesidade-sobrepeso, quedas e diabetes), 4 prejuízos funcionais 
(incontinência fecal, incontinência urinária, alteração visual, alteração de marcha ou 
equilíbrio), cirurgia oftálmica e 7 sintomas (alteração de mastigação, dor no peito, 
dispneia, problemas de coluna, tremores, alteração de força muscular, sono na atividade 




Tabela 5. Fatores associados à dependência grave – resultados do modelo de regressão 
logística múltipla (analise multivariada) – Modelo inicial 
Variáveis OR IC- 95% Valor – p 
Sexo feminino 2,135 1,023-4,458 0,043 
Idade >80 anos 1,080 1,037-1,125 <0,001 
Analfabeto 5,259 0,385-71,783 0,142 
1-3 anos estudo 0,670 0,251-1,785 0,279 
4-7 anos estudo 1,222 0,659-2,264 0,213 
 + 8 anos estudo  1,000 - - 
Hipertensão arterial sistêmica 1,806 0,907-3,593 0,092 
Diabetes Mellitus 1,588 0,855-2,949 0,143 
Depressão 2,113 1,158-3,856 0,015 
Artropatias 1,600 0,806-3,176 0,179 
Obesidade 1,776 0,985- 3,202 0,056 
Quedas 1,932 1,090-3,425 0,024 
Incontinência urinária 2,350 1,330-4,152 0,003 
Incontinência fecal 2,375 1,009-5,591 0,048 
Alteração visual 1,346 0,728-2,489 0,343 
Alteração de marcha – equilíbrio 7,522 4,113-13,756 <0,001 
Cirurgia oftálmica 1,223 0,644-2,322 0,538 
Dificuldade de mastigar 1,621 0,891-2,948 0,114 
Dor no peito 1,281 0,614-2,674 0,509 
Dispneia 1,779 1,003-3,155 0,049 
Problemas de coluna 1,482 0,787-2,789 0,223 
Tremores 2,531 1,216-5,268 0,013 
Alteração força muscular 4,828 1,635-14,257 0,004 
Sono atividade diária 1,685 0,965-2,944 0,067 
Fonte: Própria autoria 
 
A partir do modelo inicial, as variáveis sem significância estatística foram 
excluídas passo a passo até se chegar a um modelo reduzido que incluiu apenas as 
variáveis significantes (p <0,05) (Tabela 6). As alterações de marcha ou equilíbrio, 
alteração de força muscular e incontinência urinária foram as condições mais 
fortemente associadas com a dependência grave. Verificamos que 51,6% dos pacientes 
que tinham alteração de marcha ou equilíbrio eram dependentes graves contra 7,4% 
dos que não tinham essa alteração. Da mesma forma, a proporção de indivíduos 
dependentes graves era maior entre aqueles com alteração de força muscular (42,3% 




Tabela 6. Fatores associados à dependência grave – resultados do modelo de regressão 
logística múltipla (análise multivariada) – Modelo final 
Variáveis OR IC – 95% Valor – p 
Sexo feminino 1,988 1,012-3,905 0,046 
Idade>80anos 1,067 1,029-1,106 < 0,001 
Has 1,988 1,040-3800 0,038 
Depressão 2,536 1,441-4,464 0,001 
Artropatias 1,976 1,048-3,726 0,035 
Quedas 2,206 1,291-3,770 0,004 
Incontinência urinária 2,912 1,718-4,934 < 0,001 
Incontinência fecal 2,488 1,100-5,627 0,029 
Alteração da marcha equilíbrio 8,953 5,128-15,632 < 0,001 
Dispneia  2,154 1,255-3,696 0,005 
Tremores 2,615 1,307-5,233 0,007 
Alteração da força muscular 3,767 1,280-11,091 0,016 
Fonte: Própria autoria 
 
Adicionalmente investigamos as interações entre as variáveis presentes no 
modelo final. Houve interação significante entre depressão e quedas no último ano, o 
que significa que o efeito da depressão sobre a incapacidade depende do histórico de 
quedas, assim como o efeito das quedas varia de acordo com a presença ou não de 
depressão. 
Embora a depressão aumente a chance de o idoso ficar dependente em 
qualquer circunstância (p<0,001), este efeito é potencializado quando o paciente 
sofreu alguma queda recente (OR=4,797, IC 95% 2,421-9,505 vs OR=2,635, IC 95% 
1,516-4,581, daqueles que não sofreram quedas).  
Analisando o efeito das quedas, verificou-se que cair para o idoso deprimido 
tem grande efeito sobre a dependência grave OR=2,927 (IC 95% 1,538-5,569, 
p<0,001), o que não acontece para os idosos não deprimidos, onde o efeito da queda 









Com base nos dados derivados do Projeto EPIDOSO – fase 2 (Ramos et al., 
1993a), observamos, no presente estudo, alta prevalência de condições crônicas 
nos idosos. As doenças crônicas foram constatadas em 99,5% dos idosos sendo 
que mais de 50% dos indivíduos eram portadores de pelo menos cinco doenças 
crônicas. Estes valores levam em conta somente as doenças crônicas registradas 
em prontuários médicos após levantamento clínico e laboratorial. Excluímos desta 
classificação outras condições de saúde como prejuízos funcionais, sinais e 
sintomas clínicos que caracterizam as condições crônicas. Certamente, se 
associássemos estas outras condições, a prevalência de cinco ou mais condições 
crônicas por idoso seria muito maior. 
Alguns estudos epidemiológicos sobre este tema mostraram também elevado 
número de doenças crônicas por idoso, porém abaixo do apresentado em nossos 
dados. Ramos (1993) encontrou uma doença em 85 % dos idosos sendo que 15% 
dos pacientes da amostra eram portadores de cinco doenças ou mais. O Projeto SABE 
2003 identificou três ou mais doenças em 48% das mulheres e 33% dos homens de 
60 anos ou mais, enquanto, Lima-Costa et al. (2002) encontraram uma doença crônica 
em 68,9% dos idosos de 60-69 anos, em 73,1% dos pacientes de 70-79 anos e, em 
61% dos pacientes de Bambuí com 80 anos ou mais. 
Uma explicação para magnitude de nossos dados refere-se ao aprofundamento 
das informações fornecidas pelos pacientes. Além das informações retiradas da 
anamnese e do exame físico, buscamos registros dos resultados dos exames 
laboratoriais, eletrocardiográficos e de imagem realizados no Projeto EPIDOSO a fim 
de balizar o diagnóstico clínico e servir de escopo ao estudo. 
Outro motivo da alta prevalência das doenças crônicas estaria na metodologia 
do nosso estudo. Em estudos epidemiológicos de base populacional, a informação 
sobre as doenças é frequentemente apurada por questionários padronizados (Lebrão 
e Duarte, 2003; Lima-Costa et al., 2002; Hung et al., 2011). Entretanto, a acurácia 
desta informação autorreferente pode ser insatisfatória (Harlow e Linet, 1989; 
Paganinni-Hill e Chao, 1993; Phillips et al., 1990). A taxa de erro da autorreferência 
em relação à informação diagnosticada por médicos pode aumentar com a 
escolaridade e principalmente com a idade (Harlow e Linet, 1989; Kehoe et al., 1994). 
Neste nosso trabalho, utilizamos o diagnóstico médico como referência, isso 
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possibilitou aproximarmos da taxa real da prevalência dos principais problemas de 
saúde desta população. 
Com este propósito, encontramos várias doenças importantes na prática clínica, 
porém subnotificadas em grandes estudos populacionais. A prevalência de varizes foi de 
67,7%, disfunção tireoidiana em 23,3%, osteoporose em 22,7%, doença renal crônica em 
16,6%, hérnias em 8,7% e anemia em 5,5% dos idosos são alguns exemplos. Isto indica 
haver muitas condições de saúde muito prevalentes nos idosos que podem ser 
importantes em sua funcionalidade e, portanto, em sua qualidade de vida. 
Para as clássicas doenças crônicas também encontramos alta prevalência. As 
principais e mais prevalentes condições crônicas identificadas no presente estudo 
foram: a hipertensão arterial sistêmica (70%), dislipidemia (66%), artropatias (59%) e 
depressão (25%). Comparativamente ao projeto SABE 2003, as duas principais 
doenças foram hipertensão e artropatias, porém em proporções menores: 53,% para 
hipertensão e 33,8% para artropatias. Outros estudos populacionais realizados na 
Suécia, Austrália e Estados Unidos mostraram que hipertensão e artropatias também 
estavam entres as principais doenças entre os idosos (Puts et al., 2008; Caughey et 
al., 2008; Hung et al., 2011). 
 
8.1 A população 
 
Para estes dados, a amostra estudada apresentou característica 
sociodemográfica muito semelhante a outros estudos populacionais de idosos 
brasileiros (Lebrão e Duarte, 2003; Lima-Costa et al., 2002). A média de idade foi 72,5 
anos com predomínio do sexo feminino (65,7%). Estudo SABE 2003, realizado na 
cidade de São Paulo, mostrou idade média de 68 anos com 56% de mulheres, 
semelhante a outros centros urbanos como Buenos Aires com média de 70 anos, 
Havana 70 anos, Cidade do México 63 anos, Montevidéu 70 anos e Santiago 70 anos 
(Lebrão e Duarte, 2003). A diferença mais importante entre nosso estudo e outros de 
base populacional foi a taxa de escolaridade. Enquanto nossa amostra a proporção 
de idosos analfabetos ficou abaixo de 1%, estudo publicado na cidade de Bambuí – 
MG 2002, a proporção de analfabetos foi de 30%, enquanto o estudo SABE na cidade 
de São Paulo-SP 2003, mostrou taxa de analfabetismo de 21%. Isto indica que nossa 
amostra populacional apresentou taxa de escolaridade muita acima da média 




8.2 As condições crônicas e suas várias dimensões 
 
8.2.1 Comparação entre as doenças autorreferidas e diagnósticos clínicos 
 
Neste trabalho também confrontamos as informações autorreferentes com os 
registros dos prontuários médicos. Deste modo, avaliamos prováveis diferenças entre 
a doença referida pelos pacientes e a constatada pelo médico. Este tipo de estudo 
possibilita avaliar a informação fornecida pelos pacientes e, mais importante, a 
confiabilidade dos estudos epidemiológicos. Sabemos que, principalmente em idosos, 
algumas informações fundamentais de sua saúde podem ser desconhecidas por eles e 
seus familiares, o que implica muitas vezes em subnotificações. Em nosso trabalho, as 
doenças mais discrepantes entre o registro médico e a autorreferência foram a doença 
renal crônica, a dislipidemia, as artropatias e o sobrepeso/obesidade. Estas diferenças 
foram significativas, 23% dos idosos de nosso estudo não sabiam ter doença renal 
crônica, 16% dislipidemia, 15% sobrepeso/obesidade, 14,5% artropatias e, 8,2 % não 
sabiam ser hipertensos. Um estudo italiano propôs também avaliar estas diferenças. 
Eles demonstraram discrepâncias significativas entre as avaliações, não exatamente 
sobre as mesmas doenças, pois este estudo envolveu critérios diferentes entre o 
diagnóstico médico e a autoinformação. Os valores variaram entre 1% para acidente 
vascular cerebral e demência até, 17% para hipertensão não reportada (ILSA, 1997). 
 
8.2.2 O controle das doenças crônicas 
 
Outro importante dado de nosso estudo foi o controle das doenças crônicas. 
Observamos que 43% dos idosos hipertensos estavam sob controle e 41% dos 
pacientes portadores de dislipidemia estavam com os valores adequados no momento 
da pesquisa. Estes valores foram maiores para diabetes (56%) e para portadores de 
disfunção tireoidiana, onde o controle atingiu 57,7%. Estudo publicado nos Estados 
Unidos (Hajjar e Kotchen, 2003) mostrou que 43,7 % dos idosos portadores de 
hipertensão estavam sob controle clínico. No Brasil, estudos na população adulta 
mostrou que, em Porto Alegre-RS, 35,5% dos pacientes hipertensos estavam 
controlados (Fuchs et al., 1994). Em Catanduva-SP, 17% dos pacientes estavam 
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controlados (Freitas et al., 2001) e em Tubarão-SC, estudo populacional mostrou 
somente 10,1% de pacientes com hipertensão controlada (Pereira et al., 2007). Neste 
estudo, encontramos dados diferentes de amostras da população brasileira e mais 
próxima da população americana. Uma das explicações desta discrepância pode estar 
na escolaridade, onde encontramos características diferentes da média brasileira, 
com prevalência de analfabetos de apenas 0,7% contra 9,6% da população brasileira 
com mais de 15 anos (Censo, 2010). Talvez, a escolaridade seja importante fator no 
controle clínico das doenças crônicas. 
 
8.2.3 Os prejuízos funcionais 
 
Analisamos os prejuízos ou alterações funcionais conhecidas na literatura 
como impairment. Esta alteração, particularmente frequente em idosos, é a transição 
entre a doença crônica e a incapacidade (Verbrugge e Jette, 1994). Muitos idosos 
começam a desenvolver estes prejuízos funcionais antes de ficar dependentes e, 
muitas vezes, por causa deles ficam incapazes. Encontramos neste estudo, prejuízos 
funcionais em 80 % dos idosos, com média de dois por indivíduo. Os danos funcionais 
mais importantes foram o edentulismo (56%), alteração auditiva (34,7%), 
incontinência urinária (31,9%), prejuízo visual (20,7%) e alteração de marcha e 
equilíbrio (21,4%). Alguns estudos têm mostrado a mesma tendência que o nosso, em 
relação a prevalências das alterações funcionais. Estudo publicado por Hung et al., 
2011 na população americana mostraram que a frequência de prejuízo auditivo foi de 
25% dos idosos, o prejuízo visual ficou em 22,4%, incontinência urinária em 27,5% e 
8,5% dos idosos apresentaram alteração de mobilidade. 
 
8.2.4 Outras condições crônicas 
 
Entre as várias condições clínicas que afetam idosos, os sintomas e sinais 
clínicos são muito importantes. Estas condições de saúde são frequentemente 
derivadas das doenças crônicas, pouco publicada na literatura, mas muito presente 
na prática clínica. Observamos, nesta amostra, a média de oito sintomas por idoso 
prevalecendo diminuição da vontade sexual (69,7%), dor articular (57%), alterações 
do sono (53,9%), roncos (49,5%) pele seca (45,2%) e tonturas (34,9%). Não 
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encontramos dados comparáveis na literatura. Um estudo populacional brasileiro 
publicou dados sobre este tema, porém utilizou, em sua metodologia, questionário de 
sintomas diferente do relatado em nosso estudo (Silva et al., 2013). Em geral, os 
estudos epidemiológicos avaliam os sintomas clínicos associados a uma doença 
especifica como depressão (Porcu et al., 2002) ou doenças articulares (Machado et 
al., 2004). 
As cirurgias também foram muito prevalentes. Em média, ocorreram duas 
cirurgias por indivíduo e apenas 10% dos indivíduos nunca fizeram cirurgias. As mais 
prevalentes foram as cirurgias ginecológicas que incluem partos cesarianas (35,6%), 
cirurgias gastrintestinais (32%) e osteomusculares (27,7%). 
 
8.3 A capacidade funcional 
 
No presente estudo, constatamos que um terço dos pacientes estava 
independente, 39% tinham dependência leve (1 a 3 atividades da vida diária – AVDs) e 
15% dos pacientes da amostra tinham dependência grave, ou seja, dificuldade para 
realizar sete ou mais atividades das 15 propostas no estudo. A população americana, 
em 2008, mostrou este mesmo nível de dependência. A dificuldade para realizar a maior 
parte das atividades básicas e instrumentais da vida diária ficou em 18,2% dos idosos 
(Hung et al., 2011), indicando que, quanto à capacidade funcional, nossa amostra se 
alinha ao perfil populacional americano. No Brasil, Rosa et al. (2003) em pesquisa 
realizada no município de São Paulo constataram que 17% da amostra tinha dificuldade 
importante nas atividades de vida diária. Giacomin et al., em 2008 publicaram estudo 
conduzido na região metropolitana de Belo Horizonte e encontraram o valor de 8% para 
os pacientes dependentes graves. 
Observamos também que o grupo de maior dependência em nosso trabalho foi 
predominantemente feminino (80%), mais velho (41,8% tem 80 anos ou mais) e de baixa 
escolaridade. Estas características seguem os mesmos dados relatados em várias 
populações de idosos (Rosa et al., 2003, Alves et al., 2010). Rosa et al. (2003) em estudo 
no município de São Paulo mostraram que a dependência moderada a grave foi 
associada ao sexo feminino (OR 2,07), baixa escolaridade (OR 5,11-analfabetos), ter 80 
anos ou mais (OR 35,74) além de baixa renda (OR 2,02). No mesmo sentido, em 2010, 
Alves et al. confirmaram que a incapacidade estaria mais relacionada com as mulheres 
idosas. A hipótese mais provável para estes achados seria que idosas teriam maior 
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chance de ter condições incapacitantes não fatais e, além disso, reportaria maior número 
de condições de saúde em relação aos homens de mesma idade. A educação é outro 
determinante para a incapacidade funcional (Alves et al., 2010). A maior escolaridade 
determina diversas vantagens para a saúde porque influencia fatores psicossociais e de 
comportamento. Indivíduos idosos mais escolarizados são menos prováveis de se expor 
a fatores de risco para doenças e tem maior acesso a informações, modificações de estilo 
de vida, hábitos saudáveis e procura de serviços de saúde. 
 
8.4 Condições crônicas associadas à incapacidade funcional 
 
Como parte mais importante de nosso trabalho, avaliamos as condições crônicas 
mais associadas com a dependência grave. Na análise univariada inicial, buscamos o 
efeito de cada condição crônica sobre a presença ou não de dependência grave. 
Observamos que a maioria das doenças, prejuízos funcionais, sinais e sintomas 
avaliados tinham alguma associação com a dependência. A exceção ficou em relação 
às cirurgias, onde somente a cirurgia oftálmica teve uma fraca associação com a 
dependência grave OR 1,49 (IC 95% 0,94-2,37). O fato de o indivíduo ter feito ou não 
cirurgia no passado, provavelmente em nada está relacionado com a incapacidade e, 
talvez, a cirurgia seja um fator protetor para saúde. A cirurgia pode ser a solução de um 
problema que seria responsável por incapacidade futura. É o caso de cirurgias 
ginecológicas que previnem incontinência, a cirurgia de revascularização do miocárdio 
que pode prevenir disfunção cardíaca e a cirurgia ortopédica para colocação de prótese 
articular que pode prevenir alterações de mobilidade. 
A forte associação entre as condições crônicas e incapacidade era esperada. 
O aumento do número de doenças crônicas está diretamente relacionado com a 
incapacidade funcional (Alves et al., 2007). As condições crônicas que englobam além 
das doenças crônicas, os prejuízos funcionais, a cirurgias e os sinais e sintomas 
também foram muito associados à dependência. Observamos que os prejuízos 
funcionais foram as condições mais fortemente associadas à incapacidade, 
confirmando estudos publicados por Vebrugge e Jette, 1994. Os sintomas clínicos 
também foram muito importantes para dependência. Os idosos com incapacidades 
graves tiveram maior chance de possuir sinais e sintomas. É difícil distinguir se estas 
condições foram consequências ou causas da incapacidade. Isto indicou uma 
limitação de nosso estudo. Por seu modelo transversal, a questão temporal impediu 
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uma análise de causa e efeito. Esta situação pode ser apropriada para quase todas 
variáveis. 
Na análise multivariada, avaliamos o efeito de todas variáveis simultaneamente 
e notamos que, no modelo inicial, 21 condições crônicas foram fortemente associadas 
à dependência. Entre elas, as doenças crônicas mais importantes foram: hipertensão 
arterial, artropatias, depressão, obesidade-sobrepeso e diabetes, confirmando 
estudos anteriores (Giacomin et al., 2008, Alves et al., 2010). Hipertensão é uma das 
doenças mais prevalentes em idosos e quando mal controlada é fator de risco para 
acidente vascular cerebral e consequentemente para incapacidade. Vimos em nosso 
estudo que somente 43% dos indivíduos estavam com a hipertensão sob controle 
clínico. Este valor é menor em outros estudos. Estudo americano mostrou que 
somente 31% da população portadora de hipertensão estavam com doença 
controlada (Muntner et al., 2006) enquanto em Bambuí-MG, 39% dos pacientes 
hipertensos estavam sob controle clínico (Giacomin et al., 2008). Isto mostra a 
gravidade do problema. 
Outra doença importante associada com a incapacidade é a artrite ou 
reumatismo. Esta doença foi considerada a principal causa de incapacidade na 
população americana (Muntner et al., 2006) e é responsável por maior alteração de 
mobilidade entre idosos. 
A doença mais importante relacionada com a incapacidade foi depressão OR 
2,53 (IC 95%1,44-4,46). Vários estudos transversais e prospectivos mostraram a 
estreita relação entre estas duas condições (Murray e Lopez, 1996; Dalle Carbonare et 
al., 2009; Scott et al., 2009; Hsu, 2009). Murray e Lopez demonstraram em 1996, em 
estudo da carga de doenças globais, que a maior causa de incapacidade em países de 
baixas e altas rendas foi a depressão unipolar. Scott et al., em 2009, mostraram que 
transtornos mentais e condições físicas exercem efeitos sinérgicos sobre a capacidade 
funcional em idosos. Os mecanismos destas associações sinérgicas seriam que a 
depressão exacerba as condições crônicas e vice-versa, através da dificuldade do 
controle das doenças, aderência ao tratamento e mudanças de comportamento e estilo 
de vida, necessárias para uma vida mais saudável. Estes efeitos podem levar a piora 
das condições clínicas e da capacidade funcional dos idosos. 
Quando analisadas em conjunto, algumas variáveis como obesidade-
sobrepeso e diabetes, perderam força no modelo final da análise multivariada, em 
relação à dependência funcional. O motivo pelos quais foi observada esta mudança 
47 
 
seria que tanto obesidade e diabetes serem doenças que incluem um número diverso 
de doentes. Pacientes diabéticos podem incluir pacientes bem controlados sem 
alteração funcionais importantes, e outros, mal controlados e/ou com lesões de órgãos 
alvo. O mesmo ocorre com pacientes obesos, os quais podem ou não ter 
comorbidades que poderiam ser responsáveis pelo prejuízo funcional. Talvez, o 
marcador diferencial entre os menos ou mais incapacitados, seja o dano funcional 
orgânico provocado por cada doença. Neste sentido, hipertensão, artropatias e 
depressão foram, independentemente, as doenças mais associadas com a 
incapacidade grave. Estes dados confirmam estudos de Murray e Lopez (1996) que 
mostraram estas doenças entre as dez doenças mais incapacitantes (anos vividos 
com incapacidade) em países subdesenvolvidos. 
Em nossa visão, o achado mais importante deste estudo, encontrado no 
modelo final da análise multivariada, foi: as condições crônicas não caracterizadas 
classicamente como doenças foram as mais fortemente associadas com a 
incapacidade funcional. As alterações de marcha e equilíbrio OR 8,95 (IC 95% 5,12-
15,63), alteração de força muscular OR 3,67 (IC 95% 1,28-11,09), incontinência 
urinária OR 2,91 (IC 95% 1,71- 4,93) e quedas OR 2,20 (IC 95% 1,29-3,77) foram os 
problemas de saúde mais associados com a incapacidade do que as doenças 
clássicas como hipertensão OR 1,98 (IC 95% 1,04-3,80) e diabetes OR 1,58 (IC 95% 
0,85-2,49). Estes prejuízos funcionais, muito comuns no atendimento geriátrico, 
podem ser determinantes na piora da qualidade de vida dos idosos e devem, em sua 
maioria, ser tratado com condutas não medicamentosas como fisioterapia, 
fortalecimento muscular e melhora do estado nutricional. Diferentemente do 
tratamento para hipertensão e diabetes que consiste basicamente em mudança de 
estilo de vida e terapia medicamentosa. 
O tratamento e a reabilitação dos prejuízos funcionais dos idosos são exercidos 
por profissionais como fisioterapeutas, psicólogos, nutricionistas, terapeutas 
ocupacionais, fonoaudiólogos, educadores físicos entre outros. Dados do Ministério 
da Saúde informam que, no Brasil, existem 3221 equipes de NASF-Núcleo de Apoio 
a Saúde da Família no SUS (SAGE – Ministério da Saúde – Brasil, 2015). Estas 
equipes compostas por profissionais não médicos são responsáveis por apoio às 
quase 40.000 equipes de saúde da família existentes no Brasil. Criado em 2008, este 
programa apresenta, a nosso ver, baixo número de equipes diante da alta demanda 
de pacientes com problemas funcionais. Necessitaríamos de maior investimento nesta 
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área da saúde pública diante da perspectiva do progressivo envelhecimento da 
população brasileira. 
Adicionalmente, investigamos a interação entre variáveis presentes no modelo 
final da análise multivariada. A única interação significante foi entre quedas e 
depressão. Isto significa dizer que tanto quedas como depressão, quando analisadas 
isoladamente são associadas com a incapacidade funcional OR 2,2 (IC 95% 1,29-3,77 
p<0,001) e 2,53 (IC 95% 1,44 -4,46 p<0,001) respectivamente, porém elas se 
potencializam entre si. Analisando a depressão, ela aumenta a chance de um idoso 
sem histórico de quedas ter dependência grave OR 2,6 (IC 95% 1,51-4,58 p<0,001), 
porém se o indivíduo sofreu uma queda recente, a chance de este paciente ficar 
incapacitado é ainda maior OR 4,79 (IC 95% 2,42-9,50 p<0,001). Uma das condições 
clínicas que poderia explicar esta interação é o medo de cair. Em uma revisão 
sistemática publicada por autores holandeses em 2008 mostrou que os principais 
fatores do medo de cair foram depressão e quedas (Scheffer et al., 2008). Muitos 
idosos experimentam dificuldades psicológicas diretamente relacionadas a quedas 
entre elas a perda da autoeficácia, ou seja, a perda da autopercepção da própria 
capacidade; evitação de atividades e perda da autoconfiança (Legters, 2002). 
Consequentemente, pessoas com medo de cair diminuem a atividade física, 
restringem atividades gerais, diminuem o contato social e pioram sua qualidade de 
vida. O medo de cair é responsável por mudanças físicas, funcionais, psicológicas e 
sociais que podem levar pacientes deprimidos a cair e vice-versa. 
Por outro lado, idosos caidores que estão ou ficaram deprimidos têm maior 
chance de ficarem dependentes ou incapacitados OR 2,92 (IC 95% 1,53-5,56 
p<0,001) quando comparados a pacientes caidores não deprimidos OR 1,608 (IC 95% 
0,88-2,92 p=0,118). Este achado foi demonstrado por Mutran et al. (1995) e Scaf-
Klomp et al., em 2003. Neste último estudo, Scaf-Klomp et al reportaram que pacientes 
com sintomas depressivos dois meses após a queda aumentaram em 19% a chance 
de incapacidade após um ano do acidente quando comparado a indivíduos que não 
deprimiram (Scaf-Klomp et al., 2003). 
Portanto, parece fundamental verificar no idoso deprimido se há maior risco de 
quedas, ou de outra forma, verificar naqueles que estão caindo, se estão ou não 




8.5 Limitações do estudo 
 
Algumas limitações foram encontradas neste trabalho. Certas variáveis tiveram 
valores de corte fora do padrão. Como exemplo, utilizamos como limite balizador da 
variável obesidade-sobrepeso, índice de massa corpórea (IMC) abaixo do usado por 
especialistas na área. Neste caso, o corte de IMC estipulado foi 25, que para idoso é 
considerado baixo. Este valor é mais utilizado para adultos. Normal para idoso seria 
IMC entre 22 e 27. Para outra variável (alteração de marcha e equilíbrio), utilizamos 
critérios muitos complexos (vide ANEXO IV) para definir o indivíduo que possui esta 
alteração funcional. Isto pode inviabilizar uma melhor aplicação na prática clínica. 
Para outras variáveis, faltou diferenciar os graus de gravidade de cada doença. 
Seria importante diferenciar grupos de acordo com a sua gravidade de doença para 
variáveis como a insuficiência cardíaca e a doença pulmonar obstrutiva crônica. Cabe 
lembrar que a gravidade das doenças estudadas e o tratamento adotado podem ter 
influenciado as associações entre as doenças crônicas e a capacidade funcional. O 
Projeto EPIDOSO não contempla esta informação. 
Mas, a principal limitação do estudo é a sua natureza seccional a qual não 
permite estabelecer as relações temporais entre as variáveis independentes e a 
incapacidade funcional. Estudos com este delineamento estão sujeitos ao viés da 







 Quase todos idosos da amostra (99,5%) tinham pelo menos uma doença 
crônica com média por indivíduo de 5 a 6 doenças. As doenças mais 
prevalentes foram a hipertensão arterial sistêmica (70%), dislipidemia 
(66%), artropatia (59%), obesidade/sobrepeso (48%) e depressão (24,7%). 
 Existiram diferenças substanciais entre as doenças autorreferidas e 
constatadas, o que indica um provável desconhecimento de algumas 
doenças por parte dos pacientes. As doenças que apresentaram maior 
diferença entre estas informações foram: insuficiência renal crônica, 
dislipidemia, artrose e obesidade. 
 Sob o ponto vista de controle das doenças crônicas, entre as cinco doenças 
estudadas, as de pior controle clínico foram depressão, dislipidemia, 
hipertensão e depressão e a mais controlada foi a disfunção tireoidiana. 
 As cirurgias mais comuns realizadas pelos idosos desta amostra foram as 
ginecológicas, gastrointestinais e osteomusculares. 
 Para os sintomas e sinais clínicos, constatamos média de 10 sintomas por 
indivíduo sendo diminuição sexual, dor articular e alterações do sono os 
sintomas mais comuns. 
 Em relação aos prejuízos ou alterações funcionais, constatamos média de 
2 prejuízos por indivíduo, com edentulismo o mais comum, seguido da 
alteração auditiva, incontinência urinaria e alteração visual. 
 Quanto à capacidade funcional, contatamos que um terço da amostra 
estava independente, 39% com dependência leve, 13% moderada e 15% 
dependência grave. A incapacidade foi mais associada a mulheres, idosos 
mais velhos e menos escolarizados. 
 Além destes fatores, quase todas as condições crônicas foram associadas 
à incapacidade exceto as cirurgias. As condições mais fortemente 
associadas com incapacidades foram nesta ordem alterações de marcha e 
equilíbrio (OR 8,953), alteração de força muscular (OR 3,767), 
incontinência urinária (OR 2,912), tremores (OR 2,615), depressão (OR 
2,539), incontinência fecal (OR 2,488), quedas (OR 2,206), dispneia (OR 
2,154), hipertensão (OR 1,988) e artropatia (OR 1,976). 
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 Adicionalmente, observamos interação importante entre depressão e 
quedas relacionada com incapacidade. As quedas em indivíduos 
deprimidos aumentam o risco de incapacidade e vice-versa, indivíduos que 
caem e deprimem ficam mais incapacitados. 
 Os achados deste estudo mostram que a manutenção da capacidade 
funcional depende não apenas do controle de doenças crônicas, mas 
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Anexo I. Área de abrangência do Projeto Epidoso 
Desenho da área onde foram colhidos os dados do projeto em São Paulo 
 
 CEE – Centro de Estudos do Envelhecimento – Departamento e Medicina 
Preventiva da Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP. Endereço: Rua Dr. 

































































Anexo III – Ficha de coleta de dados 
Projeto EPIDOSO 
Nome:   _________________________________________       Nº de ordem ______   
A) Diagnósticos Clínicos questionados diretamente  
 
   1- AVC (I.64)   referido   sim (  )    não  (   ) 
                    constatado (  )   não – constatado  (  )   
   2-  DAC  (I.25)     referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado (  )   não – constatado  (  )   
  3-  HAS  (I.10)    referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  controlado  (   )  não controlado  (  ) não – constatado  (  ) 
   4- DM    (E.10 E.11)     referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  controlado  (   )  não controlado  (  ) não – constatado  (  ) 
   5- DISLIPIDEMIA  (E.78)   referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  controlado  (   )  não controlado  (  ) não – constatado  (  ) 
   6- DEMÊNCIA  (G.30 F.00) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado (  )     não – constatado  (  )  Mini mental_________ 
  7- D. PARKINSON (G.20) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  )    não – constatado  (  )  
   8-CÂNCER (C.00 a C.97)  referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  )      não – constatado  (  ) 
LOCAL------------------ 
   9- DEPRESSÃO/ DISTIMIA (F.32) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    Constatado controlado (  )   não controlado (  )  não – constatado  (  )  
GDS________ 
  10-OSTEOARTROSE /REUMATISMO (M.15 M.79) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    Constatado (  )  não – constatado  (  ) 
  11-OSTEOPOROSE (M.81) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  ) 
   12-DPOC / ASMA (J.44 J.45) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado (  ) não – constatado  (  ) 
   13- TUBERCULOSE(B.90) referido  sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  ) não – constatado  (  )  
   14-DISFUNÇÃO TIREOIDIANA( E.03) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  controlado  (   )  não controlado  (  ) não – constatado  (  ) 
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      TIPO---------------------------------------- 
 
   15- DAOP (I.73) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  )  
  16- OBESIDADE(E.66) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  )  não – constatado  (  ) 
   17- DRGE( K.21) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado (  ) não – constatado  (  ) 
  18-CONSTIPAÇÃO INTESTINAL CRÔNICA (K.56) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  ) 
  19- PROSTATISMO(N.40) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  ) não – constatado  (  )  não  aplica (  ) 
  20 - DISFUNÇÃO ERÉTIL (N.48)  referido   sim (   )    não  (    )     não aplica (  ) 
  21- ICC  (I.50)referido  sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  )  
  22- EPILEPSIA (G.40) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  )  
  23- ALCOOLISMO (F.10) referido   sim (   )    não  (    ) 
                     
   24- TABAGISMO (F.17) ATUAL referido sim (   )    não  (    ) 
                                            PREGRESSO  referido  sim (  )  não  (  ) não aplica ( ) 
    25- QUEDAS (W.19)   referido   sim (   )    não  (    )  nº____________                    
 
Diagnósticos não questionados diretamente 
 
    26- DESNUTRIÇÃO (E.43) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  ) não – constatado  (  ) 
    27-HIPOTENSÃO POSTURAL (I.95)referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  ) 
    28- VARIZES/ INSUF VENOSA CRÔNICA (I.83) referido  sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  ) 
    29- ARRITMIA CARDÍACA (I.49) referido  sim (   )    não  (    ) 
                    constatado    (  ) não – constatado  (  ) 




    30-HEPATOPATIA CRÔNICA (K.70 K.71)referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  ) não aplica (   ) 
    31- INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA (K.72)referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado    (  ) não – constatado  (  )   
    32- HEPATITE (K.73) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  )   
           QUAL?_________________________________________ 
    33-COLECISTOPATIA CALCULOSA (K.80) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  )  
     34- INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA ( N.18) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  )                     
     35- ANEMIA (D.64) referido   sim (   )    não  (    ) 
                    constatado   (  ) não – constatado  (  ) 
     36- GOTA/HIPERURICEMIA (M.10 E.79) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  ) não – constatado  (  ) 
    37- APNEIA DO SONO  (SAHOS) (G.47) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado    (  ) não – constatado  (  )         não aplica   (  ) 
     38- ANEURISMA (I.71 I.72)referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado    (  ) não – constatado  (  )  não aplica  (  ) 
        LOCAL-------------------------------------- 
    39-HERNIA (K.40 a K.46) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  ) não – constatado  (  )  não aplica (  ) 
       LOCAL---------------------------------------- 
    40- HIV (B.23) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  ) não – constatado  (  )     Não aplica (  ) 
    41-HIPOVITAMINOSE (E.53) referido    sim (   )    não  (    ) 
                    constatado  (  ) não – constatado  (  ) 
         QUAL?  ---------------------------------------- 
    42- OUTROS----------------------------------------------------------------------------------- 
                           ---------------------------------------------------------------------------------- 
                          ---------------------------------------------------------------------------------- 





B) Diagnósticos funcionais 
 
EDENTULISMO    (K.08)                           sim (  )  não ( ) 
1) ALTERAÇÃO VISUAL (H.53 H. 54)           sim (  )  não ( ) 
2) ALTERAÇÃO AUDITIVA (H.90 H.91)       sim (  )  não ( ) 
3) ALTERAÇÃO FUNCIONAL DE DEGLUTIÇÃO  (R.13)  sim (  )  não ( ) 
4) ALTERAÇÃO COGNITIVA A ESCLARECER *     sim (  )  não ( ) mini 
mental_________ 
5) ALTERAÇÃO DE MARCHA/ MOBILIDADE ( R.26)      sim (  )  não ( ) 
6) ALTERAÇÃO DE EQUILÍBRIO/ INSTABILIDADE/ RISCO DE QUEDAS (R.42) 
sim (  )  não ( ) 
7) INCONTINÊNCIA URINARIA (R.32) sim (  )  não ( ) 
8)  INCONTINÊNCIA FECAL    (R.15)    sim (  )  não ( ) 
9) ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA (AVDs e AIVDS)* TOTAL_______ 
 
C) Diagnóstico Cirúrgico 
 
1) Pequenas cirurgias, cirurgias da pele, tec subcutâneo e outros sim(  )  não (  ) 
2) Cirurgias de glândulas endócrinas, tireoide, etc sim(  )  não (  ) 
3) Cirurgia do SN central e periférico sim(  )  não (  ) 
4) Cirurgia de vias aéreas superiores, da cabeça e do pescoço sim(  )  não (  ) 
5) Cirurgia oftalmológica sim(  )  não (  ) 
6) Cirurgia cardiovascular sim(  )  não (  ) 
7) Cirurgia do aparelho gastrointestinal sim(  )  não (  ) 
8) Cirurgia do sistema osteomuscular sim(  )  não (  ) 
9) Cirurgia do aparelho genito-urinário (próstata, rins, bexiga) sim(  )  não (  ) 
10) Cirurgia torácica (exceto cardíaca) sim(  )  não (  ) 
11) Cirurgia de mama sim(  )  não (  ) 
12) Cirurgia ginecológica sim(  )  não (  ) 
13) Cirurgia reparadora sim(  )  não (  ) 
14) Cirurgia orofacial sim(  )  não (  ) 





D) Sintomas e sinais referidos 
 
1) PRURIDOS   (L.29.9) sim (  )  não (  ) 
2) PINTAS COM TAMANHO ALTERADO ( L.67.9 L81.9) sim (  )  não (  ) 
3) MANCHAS        (L81) sim (  )  não (  ) 
4) VERRUGAS        (L.82) sim (  )  não (  ) 
5) PELE SECA /DESCAMATIVAS (L.85.3) sim (  )  não (  ) 
6) DIFICULDADE P/ MASTIGAR ALIMENTOS* sim (  )  não (  ) 
7) ENGASGOS (R.13) sim (  )  não (  ) 
8) DISPEPSIA A/E (K.30) sim (  )  não (  ) 
9) DIMINUIÇÃO DA VONTADE SEXUAL * sim (  )  não (  ) 
10) DESCONFORTO NA RELAÇÃO SEXUAL (N94.1 N.48.8) sim (  )  não (  )  
não aplica () 
11) DOR NO PEITO  (R.07.2) sim (  )  não (  ) 
12) DISPNEIA A/E  (R.06.0) sim (  )  não (  ) 
13) INFLAMAÇÃO ARTICULAR  (M.13.9) sim (  )  não (  ) 
14) DOR ARTICULAR     (M 85.5) sim (  )  não (  ) 
QUAL? 
15) LOMBALGIA     (M.54.9) sim (  )  não (  ) 
16) DORSALGIA          (M.54.9) sim (  )  não (  ) 
17) CERVICALGIA   (M.54.2) sim (  )  não (  ) 
18) DOR DE CABEÇA FREQUENTE  (R.51) sim (  )  não (  ) 
19) ZUMBIDO     (H.83.3) sim (  )  não (  ) 
20) PARESTESIAS   (R.20.2) sim (  )  não (  ) 
21) TREMORES      (R.25.1) sim (  )  não (  ) 
22) TONTURAS     (R.42) sim (  )  não (  ) 
23) SOPRO CAROTIDEO      (I.77.1) sim (  )  não (  ) 
24) SOPRO CARDÍACO   (R.01.1) sim (  )  não (  ) 
25) MASSA ABDOMINAL  (R.19.0) sim (  )  não (  ) 
26) VISCEROMEGALIA   * sim (  )  não (  ) 
27) PROBLEMAS NOS PÉS   (M.77.5) sim (  )  não (  ) 
28) ALTERAÇÃO DA FALA      (R.47) sim (  )  não (  ) 
29) ALTERAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR ( G.83.3) sim (  )  não (  ) 
30) MOV. INVOLUNTÁRIOS    (R.25.8) sim (  )  não (  ) 
31) BRADICINESIA   * sim (  )  não (  ) 
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32) RONCOS     (R.06.5) sim (  )  não (  ) 
33) ALTERAÇÃO DE SONO  (G47.0) sim (  )  não (  ) 
34) SONO DURANTE ATIVIDADE DIÁRIA  (G47.2) sim (  )  não (  ) 
35) COMPORTAMENTO NÃO USUAL DO SONO  (G.47.2)  (0) NÃ0 (1) RONCO 
(2) ANDA (3)FALA  (4 )PAUSA NA RESPIRAÇÃO (5) MOVIMENTO DAS 
PERNAS 








Anexo IV – Critérios para Diagnósticos e Controle Clínico 
 
1- AVC    Referido                  pergunta 4  
Constatado              História + exame físico (Ex déficit motor) 
 
2- DAC    Referido                  pergunta 5 
Constatado              História, uso de medicação, alteração no ECG 
 
3- HAS     Referido                pergunta  6    
 Constatado            PA > 140x90, uso de medicação, alt de ECG, Rx tórax alt 
 Controle                PA < 140x90.  
                                              (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão) 
 
4- DM     Referido                  pergunta 7  
Constado                uso de medicação, glicemia > 126  
Controle                  glicemia < 126  e/ ou hb glicada < 7  
                               (Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2013-2014) 
 
5- DISLIPIDEMIA  Referido    pergunta 8 
Constatado              uso de medicação, CT > 200, LDL >130 TG > 150 
Controle CT      < 200, LDL < 130 TG < 150     e   LDL <100 se diabetes ou  
DAC 
(V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose) 
 
6- DEMÊNCIA    Referido      pergunta 9 
Constatado             história, uso de medicação, mini-mental <26 
 
7- D. PARKINSON Referido  pergunta 10 
Constatado            história, uso de medicação 
 
8- CÂNCER         Referido    pergunta  11 
Constatado            história, cirurgia, Biopsia 
 
9- DEPRESSÃO/DISTIMIA Referido  pergunta  12 
Constatado            História, GDS > ou = 7, uso de medicação 
Controle                 não controlado se em uso de medicação e GDS 7 ou mais 
Controlado             se em uso de medicação e GDS 5 ou menos 
 
10- ARTROPATIA  Referido    pergunta  13 





11- OSTEOPOROSE  Referido  pergunta  14 
Constatado               densitometria óssea, uso de medicação específica 
 
12- DPOC/ASMA      Referido    pergunta 15 
Constatado              História, dispneia, ausculta pulmonar, alteração Rx 
tórax, Prova de fç pulmonar e medicação em uso 
 
13- TUBERCULOSE  Referido  pergunta 16 
Constatado              História, Rx tórax 
 
14- DISFUNÇÃO TIREOIDIANA   Referido    pergunta 17 
Constatado                História, uso de medicação  
Controle                    TSH no Intervalo referência, se TSH< 0,34 
HIPERTIREOIDISMO DESCONTROLADO Se TSH > 5,6  HIPOTIREOIDISMO 
DESCONTROLADO 
 
15- DAOP   Referido                   pergunta  18 
Constatado              história, medicação em uso, ITB 
 
16- OBESIDADE  Referido         pergunta 19 
Constatado               história, IMC > 26, medicação 
 
17- DRGE            Referido         pergunta  44 
Constatado                história, medicação em uso, EDA se houver 
 
18- CONSTIPAÇÃO INTESTINAL CRÔNICA   Referido                    pergunta  45 
Constatado                história, medicação em uso, dieta? 
 
19- PROSTATISMO        Referido                    pergunta  49 
Constatado                história, cirurgia previa, Uso de medicação 
 
20- DISFUNÇÃO ERÉTIL    Referido                    pergunta  54 
Constatado               história, medicação em uso  
 
21- ICC             Referido            pergunta  61 
Constatado               história, medicação, Rx tórax, Ecocardiograma 
 
22- EPILEPSIA     Referido        pergunta 68 
Constatado               história, medicação em uso, EEG 
 
23- ALCOOLISMO  Referido      pergunta  16 (GERONTOLOGIA) 




24- TABAGISMO ATUAL  Referido  pergunta positivas  15 d /15 e 
(GERONTOLOGIA) 
                          PREGRESSO  Referido   perguntas 15 a/15b / 15c positivas 
 
25- QUEDAS         Referido        pergunta 24  (GERONTOLOGIA) 
Resposta assinaladas  na pergunta 24) 1, 2 ou 3 
 
26  a  42  sem pergunta direta, apenas referência espontânea e constatado nos exame 
físicos e laboratoriais 
 
26- DESNUTRIÇÃO  Constatado  IMC < 19 
 
27- HIPOTENSÃO POSTURAL Constatado queda > 20% da PA após mudança 
postural 
 
28- VARIZES/ INSUF VENOSA CRÔNICA Constatado  exame físico (varizes, 
úlceras) medicações 
 
29- ARRITMIA CARDÍACA Constatado história, Medicação em uso, ECG 
 
30- HEPATOPATIA CRÔNICA Constatado história, Medicação em uso, US abdome 
se houver, se não assinalar não aplica 
 
31- INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA Constatado história, medicação, exame laboratoriais 
se houver 
 
32- HEPATITE   Constatado   História, medicação, exames laboratoriais se houver 
 
33- COLECISTOPATIA CRÔNICA CALCULOSA  Constatado  história, US abdome 
se houver 
 
34- INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA Constatado  creatinina > 1,0 
 
35- ANEMIA  Constatado Hb < 12 e/ou medicação em uso 
 
36- GOTA/HIPERURICEMIA Constatado Ácido úrico > 6, uso de medicação 
 
37- APNEIA DO SONO  Constatado história, polissonografia 
 
38- ANEURISMA   Constatado história, cirurgia prévia, exame específico(US) 
 
39- HÉRNIA     Constatado história, cirurgia prévia ou exame físico 
 




41- HIPOVITAMINOSE    Constatado exame laboratorial, medicação 
 






1-EDENTULISMO Resposta sim para pergunta 38 (Geriátrica) respostas (0) nenhum 
ou (3)  apenas alguns 
 
2-ALTERAÇÃO VISUAL Resposta sim para pergunta 26(geriátrica)   resposta 
(1)sim + pergunta 27 respostas (2), (4) ou (5) 
 
3-ALTERAÇÃO AUDITIVA Resposta sim para pergunta 29(geriátrica) resposta (1), 
pergunta 30 resposta (1), pergunta 31 respostas (1), (2), (4) e/ou  
pergunta 100 resposta (1) 
 
4-ALTERAÇÃO FUNCIONAL DA DEGLUTIÇÃO Resposta sim para pergunta 
42(geriátrica) resposta (1) sim + história  
 
5-ALTERAÇÃO COGNITIVA A ESCLARECER  Resposta sim mini mental < 26  
 
6-ALTERAÇÃO DE MARCHA/MOBILIDADE Resposta sim pergunta 19 
(gerontológica) Resposta (1) sim, pergunta 20 (1), (2),(3),(4), (5) e 
21 (a), (b), (c) resposta sim e pergunta 108(Aval geriátrica)resposta 
(1), (2),(3), (4),(5) 
 
7-ALTERAÇÃO DE EQUILÍBRIO Resposta sim para pergunta 107 (aval. geriátrica) (2) 
+ teste Up and Go >  > 20 seg indicativo para intervenção 
 
8-INCONTINÊNCIA URINÁRIA Resposta sim pergunta 47 (aval geriátrica) resposta 
(2) Sim > 30 dias 
 
9-INCONTINÊNCIA FECAL Resposta sim pergunta 46(aval geriátrica) resposta (1) sim 
 
10-AVDS total pergunta 22  Nº ___/ 15 
 





Anexo V. Tabela 4. Razões de chances (OR) das morbidades tendo como 
variável resposta à dependência grave 
CARACTERÍSTICAS OR IC 95% p-valor 
Sexo feminino 2,47 1,49-4,07 <0,001 
Idade 70-79 a 2,09 1,21-3,62 0,008 
          80 a ou + 5,87 3,34-10,31 <0,001 
Escolaridade até 3 a 2,53 1,30-4,92 0,006 
                      4 a 7 a 2,20 1,41-3,43 <0,001 
MORBIDADES    
Doenças crônicas     
Depressão 3,59  2,36-5,46 <0,001 
Acidente vasc. cerebral 2,80 1,24-6,32 0,013 
Hipertensão 2,41 1,41-4,10 0,001 
Diabetes 1,93 1,25-2,97 0,003 
Dislipidemia 1,04 0,67-1,59 0,859 
Demência 3,68 1,31-10,35 0,013 
Doença Parkinson 1,47 0,16-13,36 0,727 
Câncer 1,82 1,09-3,05 0,022 
Artropatias 3,21 1,96-5,25 <0,001 
Osteoporose 1,33 0,84-2,11 0,213 
Doença pulm. crônica 1,57 0,84-2,94 0,154 
Tuberculose 2,52 0,87-732 0,087 
Disfunção Tireoidiana 0,96 0,59-1,55 0,874 
Doença arterial perif. 1,64 0,81-3,31 0,161 
Obesidade/sobrepeso 1,89 1,25-2,86 0,003 
Doença de refluxo  1,31 0,77-2,23 0,317 
Constipação crônica 1,69 1,10-2,59 0,016 
Insuficiência cardíaca   2,42 1,09-5,39 0,030 
Epilepsia 6,13 1,74-21,55 0,005 
Quedas 2,38 1,57-3,62 <0,001 
Prostatismo 0,50 0,23-1,06 0,072 
Disfunção erétil** 2,71- 0,88-8,29 0,081 
Alcoolismo  1,27 0,35-4,50 0,709 
Tabagismo atual 0,85 0,35-2,06 0,729 
Tabagismo pregresso  0,68 0,41-1,13 0,141 
Desnutrição  0,32 0,04-2,43 0,272 
Hipotensão postural 1,02 0,34-3,02 0,961 
Varizes  1,07 0,69-1,66 0,740 
Arritmia cardíaca 1,09 0,52-2,29 0,818 
Hepatopatia  5,94 0,36-95,7 0,209 
Hepatite  0,84 0,10-6,90 0,872 
Colecistopatia crônica  0,87 0,36-2,12 0,773 
Hérnias 0,77 0,36-1,65 0,511 
Insuficiência renal  2,28 1,43-3,65 0,001 
Anemia 3,23 1,64-6,36 0,001 
Gota -hiperuricemia 1,46 0,65-3,25 0,351 
Aneurisma 3,61 0,85-15,33 0,082 
Prejuízos funcionais    
Edentulismo 2,08 1,34-3,23 0,001 
Alteração visual 3,65 2,37-5,61 <0,001 
Alteração auditiva 2,12 1,40-3,19 <0,001 
Alteração deglutição 3,62 2,27-5,79 <0,001 
Alteração cognitiva 2,56 1,60-4,12 <0,001 
Alteração de marcha 17,46 9,92-30,75 <0,001 
Alteração equilíbrio 14,45 8,87-23,52 <0,001 
Incontinência urinária 4,63 3,03-7,07 <0,001 






Cirurgias    
Pequenas cirurgias 1,07 0,49-2,63 0,871 
Cirurgia glândulas endoc. 0,21 0,02-1,57 0,129 
Cirurgia do Sist. nervoso 1,48 0,31-7,08 0,621 
Cirurgia vias aéreas 1,21 0,78-1,88 0,392 
Cirurgia oftálmica 1,49 0,94-2,37 0,087 
Cirurgia cardiovascular 1,42 0,91-2,22 0,116 
Cirurgia gastrointestinal 1,31 0,86-2,00 0,202 
Cirurgia osteomuscular 0,92 0,58-1,46 0,741 
Cirurgia ap. urinário 0,81 0,42-1,54 0,526 
Cirurgia torácico  1,69 0,34-8,28 0,512 
Cirurgia mamas 0,90 0,43-1,89 0,796 
Cirurgia ginecológica* 0,95 0,60-1,50 0,819 
Cirurgia reparadora 1,15 0,50-2,67 0,732 
Cirurgia orofacial 0,53 0,06-4,16 0,548 
Sinais e sintomas    
Prurido 2,37 1,57-3,59 <0,001 
Pintas  1,47 0,92-2,36 0,107 
Manchas  3,98 0,65-24,14 0,132 
Verrugas  1,36 0,86-2,14 0,181 
Pele seca 1,76 1,17-2,65 0,006 
Dificuldade mastigar 3,13 2,04-4,80 <0,001 
Engasgos 4,36 2,74-6,94 <0,001 
Dispepsia 2,34 1,54-3,56 <0,001 
Diminuição vontade sexual 0,96 0,62-1,49 0,881 
Desconforto rel. sexual 0,43 0,13-1,44 0,175 
Dor no peito 2,49 1,51-4,09 <0,001 
Dispneia  2,98 1,97-4,51 <0,001 
Inflamação articular 1,91 1,24-2,96 0,003 
Artralgia  2,94 1,83-4,71 <0,001 
Lombalgia 2,17 1,44-3,28 <0,001 
Dorsalgia  1,61 0,98-2,64 0,057 
Cervicalgia  2,25 1,45-3,51 <0,001 
Dor de cabeça 2,25 1,33-3,81 0,002 
Zumbido  1,32 0,86-2,01 0,198 
Parestesia  2,20 1,44-3,36 <0,001 
Tremores  3,58 2,14-6,00 <0,001 
Tonturas  2,71 1,80-4,09 <0,001 
Sopro carotídeo 1,48 0,41-5,36 0,543 
Sopro cardíaco 1,61 0,90-2,87 0,103 
Massa abdominal 3,98 0,65-24,14 0,132 
Visceromegalia 1,60 0,80-3,22 0,183 
Problemas nos pés 2,00 1,33-3,01 0,001 
Alteração de fala 2,96 0,26-33,01 0,376 
Diminuição da força muscular 4,64 2,09-10,51 <0,001 
Movovimentos involuntários 3,08 1,21-7,81 0,018 
Bradicinesia  14,63 3,72-57,49 <0,001 
Roncos  1,02 0,68-1,53 0,917 
Alteração do sono 2,12 1,37-3,27 0,001 
Sono na atividade diária 3,10 2,03-4,74 <0,001 
Comportamento não usual sono 1,21 0,80-1,83 0,344 





Objective: to evaluate the prevalence of chronic conditions and examine the 
relationship between chronic conditions and functional disability in the elderly. 
Methods: Survey of 759 patients of records evaluated in EPIDOSO project – Phase 2, 
from which data of sociodemographic and chronic conditions: self-reported diseases, 
diagnoses by medical evaluation, impairment, signs, symptoms and surgeries were 
observed. The association between chronic conditions and disability was analyzed 
through the logistic regression models. Results: Chronic diseases were observed in 
99.5% of patients with mean of 5.7 diseases per individual. The most prevalent 
diseases were systemic arterial hypertension (70%), dyslipidemia (66%) and 
arthropathy (59%). Chronic conditions most associated with disability were: gait and 
balance disorders (OR 8.95 95% CI 5.12 to 15.63), change in muscle strength (OR 
3.67 95% CI 1.28 to 11.09 ), urinary incontinence (OR 2.91 95% CI 1,71- 4,93) and 
falls (OR 2.20 95% CI 1.29 to 3.77). Conclusions: This study showed a high 
prevalence of chronic conditions after medical evaluation. Highlighting classic chronic 
diseases with hypertension, joint disease, dyslipidemia and depression, but also 
organic functional changes such as tooth loss, hearing loss, urinary incontinence; 
Signs and symptoms, as decreased sexual desire, joint pain and sleep disorders. 
Chronic conditions not classically characterized as diseases were the most strongly 
associated with functional disability. The gait and balance changes, change in muscle 
strength, incontinence and falls were the health problems associated with more 
disability than the classic diseases such as hypertension and diabetes. The findings of 
this study show that the maintenance of functional capacity depends not only on control 
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